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ВВЕДЕНИЕ 


Клинико-психопатологический метод является основным 
в обследовании психически больного. В значительной мере 
его особенностями обусловлено своеобразие диагностики 
в психиатрии, отличающее ее от других клинических дисци- 
плин. Психопатологическое исследование претерпело боль- 
шие изменения соответственно развитию психиатрической 
науки, однако сущность его осталась неизменной. Речь 
идет о получении диагностически значимой информации 
путем непосредственного общения психиатра с больным и 
его близкими, об использовании данных наблюдения, субъ- 
ективного и объективного анамнеза. Развитие психопатоло- 
гического метода обусловлено главным образом обогаще- 
нием наших представлений о клинических проявлениях 
различных психических заболеваний, их статике и динами- 
ке, типах течения и исхода. Накопленный клинической 
психиатрией опыт позволяет на ранних этапах болезни 
ставить прогностический диагноз, достаточно адекватно 
предсказывающий характер и длительность течения психо- 
за, эффективность терапии и мер по социальной реабили- 
тации больного. 

Вышесказанным определяется важность разработки и 
‘уточнения критериев психопатологической диагностики. Для 
того чтобы быть хорошим диагностом, психиатр должен не 
только теоретически знать специфические для каждого пси- 
хического заболевания клинико-психопатологические при- 
знаки, но и точно квалифицировать характерную для кон- 
кретного больного симптоматику, проявить при этом до- 
статочные способности анализа и синтеза. Клинический 
диагноз — это всегда и дифференциальный диагноз. Нельзя 
днагностировать болезнь, не отграничив наблюдаемую кли- 
ническую картину от сходных по внешним проявлениям 

наблюдающихся при других заболеваниях. ` 
ценки, квалификации требуют, как прави- 
ваемые психиатром симптомы 'психиче: 
_как психические, так и соматически: 
го-либо симптома общему психопато- 
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логическому ансамблю или данным о ди 
должно заставить врача искать причину этого я 
либо может привести к выдвижению новых диаг 
ских предположений, либо должно быть основанием для 
пересмотра правильности квалификации тех или иных пеи- 
хопатологических симптомов. Было бы неверно представ- 
лять такого рода диагностический процесс как субъектив- 
ный и неконтролируемый. На всех этапах он подчиняется 
критерию практики. Достоверность диагноза подтвержда- 
ется или опровергается наблюдением течения болезни. 
Все сказанное подтверждает огромную роль знания пси- 
хопатологии, психиатрической семиотики, без которого не- 
возможна практическая или научная деятельность психиат- 
ра. Особое место в психнатрической семиотике принадле- 
жит расстройствам мышления. Здесь следует также 
‘указать на особую сложность определения симптомов и 
синдромов расстройства мышления, на существующие до 
сих пор в ряде случаев противоречия в их описании и 
трактовке. Все это в известной мере говорит о необходи- 
‘дальнейшего изучения и уточнения диагностической 
ти патологии мышления при психических заболева- 





болезни 
ия, что 
тиче- 



















евский (1975) подчеркивает особую важ- 
_ клинико-психопатологического метода с 
етодами исследования. Такое клинико- 
‘исследование позволяет раскрыть причин- 
ения при каждом психическом забо- 

для каждого психически больного. 

чения расстройств мышле- 
клиническим ла- 






МЫШЛЕНИЕ И ЕГО 
ЗАКОНОМЕРНОСТИ 


Мышлению в познавательной деятельности предшег 
вуют ощущения и восприятия (чувственное позна 
Мышление нельзя представить без того исходного материа 
ла, который заключен в чувственном. Переход к мышлению 
осуществляется там, где чувственное наталкивается на не- 
преодолимую для него преграду на пути к познанию сущ- 
ности. В чувственной картине мира, отображаемой индиви- 
дуумом, многие существенные связи и отношения неявны, 
нерасчленены, подлинные зависимости ускальзывают. 

Мир непосредственно данного ставит перед мыслью 
сложнейшую задачу, суть которой в том, чтобы «подверг- 
нуть анализу суммарный итоговый эффект еще неизвест- 
ных воздействий, преломившихся через еще неизвестные 
внутренние свойства вещей, расчленить различные воздей- 
ствия, которым подвергаются вещи, выделив из них основ- 
ное, вычленить в суммарном эффекте каждого из воздей- 
ствий на вещь воздействие и внутренние свойства вещи 
(явления), преломляясь через которые эти воздействия 
дают данный эффект, и, таким образом, определить внут- 
ренние, т. е. собственные, свойства вещей или явлений с 
тем, чтобы затем, соотнося, синтезируя данные, полученные 
в результате такого анализа, восстановить целостную кар- 
тину действительности и объяснить ее» и 

Мышление выявляет существенное, необходимое, то, что 
оказывается общим при многообразных изменениях несу- 
щественного. Поэтому мышлению имманентно обобщение. 
Обобщая, мышление все более глубоко проникает в сущ- 
ность явлений действительности. В. И. Ленин писал: «..уже 
самое простое обобщение, первое и простейшее обра- 
зование понятий (суждений, заключений ес.) означает 
познание человека все более и более глубокой объек- 
тивной связи мира» '. 











‚С. Л. Бытие и сознание — М. : Изд-во АН СССР, 1957, 


В 
с. 106—107. |. _ 
2 Ленин В. И. Полн. собр. соч., т. 29, с. 161. 


В ощущениях и восприятиях предм й 
ствительности даны в большей или меньшей неп. 6 
ности свойств и особенностей. В мышлении совь» та ы 
переход к опосредствованному определению этих ‹ . 
(ставший хрестоматийным пример перехода от непос1 
ственного ощущения теплоты к понятию температуры) п 
тем самым выход за пределы чувственного. Однако, отправ- 
ляясь от чувственного и выходя за его пределы, мышление 
никогда не отрывается от него. 

«Мышление — это опосредствованное — основанное на 
раскрытии связей, отношений, опосредований — и обобщен- 
ное познание объективной реальности» 1. 

Продолжая процесс познания «...от явления к сущности, 

первого, так сказать порядка, к сущности вто- 
ит. д. без конца»?, мышление предстает 
как познавательная деятельность индивидуума, 
деятельности внешней. Действие, как ука- 
нштейн,— это первичная форма сущест- 

Все операции мышления (сравнение, 

) возникают первоначально как прак- 

Ги лишь впоследствии становятся опера- 
шления. Связь с деятельностью, 


и на уровне теоретического мышле- 





образа и мысли: Возможный выход из этого положения вн- 
дится нам в выделении двух уровней психического отраже- 
ния: первый — это те связи и отношения, обобщения, опо- 
средования, которые доступны чувственному; второи связан 
с проникновением в причинно-следственные зависимости, не 
лежащие на поверхности, недоступные чувственному 

Между этими двумя уровнями есть свои переходные 
звенья, По представленности их в деятельности, очевидно, 
можно судить о степени развития мышления. Эти переход- 
ные формы между образом и мыслью еще нуждаются в 
изучении. к. 

Разработка проблемы психологии мышления в нашей 
стране осуществляется в двух направлениях. Первое исхо- 
дит из концепции С. Л. Рубинштейна, второе направление 
связано с развитием идей о поэтапном формировании умст- 
венных действий на основе теории интериоризации (пере- 
ход от внешнего, реального действия к внутреннему, иде- 
альному). 

Методологическим фундаментом разработанной 
С. Л. Рубинштейном и экспериментально подтвержденной 
его сотрудниками психологической теории мышления, ко- 
торой мы и следуем, является дналектико-материалистиче- 
ский принцип детерминизма, соотносящий внешние (при- 
чины) и внутренние (основания) условия. Внешние причи- 
ны действуют через внутренние условия. 

Мыслительная деятельность происходит из практиче- 
ской деятельности, но не путем интериоризации предметно- 
го (практического) действия, а путем развития тех элемен- 
тов психического, которые всегда имеются в практической 
деятельности, носящей, по словам К. Маркса, практиче- 
ски-духовный характер. Психическое развитие человека 
осуществляется в ходе его деятельности, а не является 
итогом переноса действия из материального плана в иде- 
альный. 

Мышление включено во взаимоотношения со всеми 
психическими процессами! но особые отношения уста- 
навливаются между мышлением и речью. Речь — форма 
существования мысли. Вопрос о характере взаимосвязи, 
существующей между мышлением и речью, неоднократно 


дискутировался представителями различных психологиче- 
ы ‚554 рых ь -ояия 


"ыы 






ава : 

И 

у процессы 
вает п ове 


мы, 
‘суть стороны единой 


ских школ. Мышление отрывали от речи, понимая 
ние духовные схемы, ничего общего в 
ни с образами, нн со словами. Мышление от 
_с речью, тем самым ‘упраздняя и то и другое. 
_ В советской психологии разработана диалектиче‹ 
концепция взаимосвязи мышления и речи (С.Л 
ский, 1934; С. Л. Рубинштейн, 1935, 1957, и др.) 
‘концепции в том, что мышление ни речь неразрывны ни 
ны, между ними существует диалектическое 
роли мышления. «Течение и дви 


‘мысли и единицы речи не совпадают. Один н 
_ обнаруживают единство, но не тожде- 
‘нельзя отрывать мышление и речь 

ьно четко это выражено у Л. С. Вы- 


утой речи 


НИЕ 

‚ речь. 

просто беззвучное прого- 
‘про себя», а под- 





Предмет формальной логики — это уже имеющиеся 
мысли (понятия, суждения, умозаключения) вне условий их 
возникновения и развития. В логике мы имеем дело с ре- 
зультатом, продуктом мышления. Психология изучае 
мышление как процесс, познавательную деятельность инди- 
видуума, в ходе которой возникают понятия, суждения 
ит. д. Процесс мышления и его результат находятся в не- 
разрывном единстве. Результаты мышления включаются в 
процесс, ‘обогащая его, определяя дальнейший его ход 
Ключом к подлинному решению вопроса о взаимоотноше- 
нии логического и психологического в познавательной дея- 
тельности является то, что «мысль — это одновременно и 
продукт мышления, результативное выражение мыслитель- 
ного процесса, и форма отраженного существования ее 
объекта» !. Таким образом, изучая логические формы мыш- 
ления, т. е. понятия, суждения и умозаключения, формаль- 
ная логика останавливается на важной, но еще недоста- 
точной для объяснения мышления стороне — соотношении 
‘между познавательными результатами, возникающими в 
процессе мышления. 

Процесс мышления, по С. Л. Рубинштейну, берет свое 
начало в проблемной ситуации. Однако мышление возни- 
кает только тогда, когда есть соответствующий мотив, де- 
лающий необходимым решение той или иной проблемы, за- 
дачи. Мотивы мышления обычно подразделяются на специ- 
фически познавательные и неспецифические. К первым 
тносятся те, в которых проявляются познавательные по- 
у сти личности, вторые связаны с более или менее 

причинами. Связь процесса мышления с моти- 
ы его истоки, позволяет рассмат- 
‘ном плане как конкретную по- 













проверки, что особенно отчетливо выступает в 
когда перед мыслью возникает несколько возможны 
шений, 
После окончания проверки мысль переходит к су» 
нию, в котором реализуется достигнутое решение 
ние следует считать основной формой мышления, поск: 
ку в понятии еще не выявлены связи и отношения. Языко- 
вой эквивалент суждения — предложение. Если начальная 
фаза мышления воплощает нераскрытость искомого отно- 
шения, то завершающая фаза, выраженная суждением, ха- 
рактеризуется пониманием. В свете современных представ- 
Л этой фазой мыслительный процесс не завершается. 
Исследования П. К. Анохина (1968) показывают, что вслед 
за ижением решения обязательно следует этап сличе- 
х результатов с исходными данными. В слу- 
тствия процесс мышления прекращается, если 
не достигнуто, мысль продолжает поиск 


роцесс мышления как на объект психоло- 
ия даже при раскрытии основных фаз 

: льно без ответа на вопрос о 
ретных средств мысль движется 


из, или мысленное рас- 

> анавливающий ласьн. 
7 общение, с помощью 
«очищенные» от 

в которой реали- 

й специфичности 











за! заключается в том, что «объект в процессе мышлен» 
включается во все новые связи и в силу этого выступает 
во все новых качествах, которые фиксируются в новых по- 
нятиях; из объекта, таким образом, как бы вычерпывается 
все новое содержание, он как бы поворачивается каждый 
раз другой своей стороной, в нем выявляются все новые 
свойства» 2. 

Поскольку исходные элементы задачи, включаясь в но- 
вые связи, выступают в новом качестве, в ходе решения 
происходит ее неоднократное переформулнрование. Послед- 
нее — вербальное выражение работы мысли, и в этом еще 
раз проявляется неразрывная взаимосвязь речи и мышле- 
ния. В итоге переформулирования одно положение сменяет- 
ся другим, тем самым открываются новые возможности 
для решения задачи. 

слительные операции следует отличать от навыков, 
умений, знаний, связанных с выполнением того или иного 
вида деятельности (математические, грамматические и дру- 
гие правила). Исходя из этого, в структуре мышления мо- 
тут быть выделены мыслительные операции (анализ, син- 
тез, сравнение, абстракция и обобщение, конкретизация) 
и способы действия, правила, необходимые для осуществле- 
_ния конкретной деятельности. 
м различать разные уровни мысли в зависимости 
от того, насколько высок уровень ее обобщений. Это по- 
зволяет осуществить классификацию видов мышления. 
С. Л. Рубинштейн, исходя из этого критерия, различает 
наглядное и теоретическое мышление. В последнее время 
уководства по психологин представляют следующую клас- 
: ения: наглядно-действенное, нагляд- 
‘отвлеченное (теоретическое). В основу этой 
положен осуществляющийся как в филоге- 
ки в онтогенетическом развитии мышления 








ь а мысли. Степень критичности мышления раз 
у разных людей и зависит от многих факторов. Наиболее 
очевидно влияние воображения и эмоциально-чувствени 
сферы. Уровень критичности мышления отчетливо 
‘ется в такой фазе мыслительного процесса, как провер 
Е Питиквость является признаком зрелого ума 
Пирота и глубина мыслительной деятельности выража- 
как в возможности охватить проблемы и вопросы 
ых сфер науки и практики без утраты важных ле- 
в степени проникновения в их сущность. Гиб- 
рота — это, во-первых, легкость перехода на 
и способ решения проблемы, умение освобо- 
‘и схематизма в мышлении, во-вторых, 


ему мышления, нельзя не коснуться 
‘мышления и интеллекта. Интеллект 
ко лишь к мыслительному про- 
‚шление является его важней- 


целостность познаватель- 
приспособитель- 





ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ РАССТРОЙСТВ МЫШЛЕНИЯ 


Клиническая психиатрия в своем развитии все больше 
использует дополнительные, лабораторные методы исследо- 
вания психически больных, среди которых особое место 
занимает патопсихологический. 

Психиатрия и психология — смежные науки. Изучение 
закономерностей клинических проявлений психических рас- 
стройств невозможно без знания характера протекания пси- 
хических функций в норме. На стыке медицины и психоло- 
гии возник ряд пограничных отраслей знаний, объединен- 
ных понятием медицинской психологии. „Медицинская 
психология изучает проблемы медицины в психологическом 
аспекте с использованием методов психологии. В ее компе- 
тенцию входят такие проблемы, как исследование личности 
психических и соматических заболеваниях, вопросы 
Оооо воздействия на личность больного (пси- 
хотерапия), вопросы врачебной этики и деонтологии, прин- 
би психопрофилактики. Объединение 
словлено их специфической направлен- 
конкретную область прикладной пси- 









‹ отраслей знаний, входящих в 


является патопсихология, из- 


ы ‚ важное значение приоб] етает патопси- 
‘метод в изучении расстройств мышления. 
патопсихологических. И ‘удается 
рушения психической функции, со- 

ным клиническим симптомам и син- 

ить те звенья (фак- 


может исходить из сугубо клинической с 
стройств мышлёния. Квалификация, систем 
расстройств в психиатрии и патопсихологии про 
ответственно различным параметрам. Иногда те или иные 
варианты расстройств мышления, выделяемые психиатра- 
ми и патопсихологами, совпадают, однако патоп, 
присущ более общий подход к различению тех 
классов патологии мышления, она нередко оперирует б 
ми понятиями по сравнению с клинической практи- 
т 
иболее известна имеющая большое теоретическое и 
ое значение систематика расстройств мышления 
а (1958, 1962, 1976). Согласно этой систе- 


ной деятельности (логического 





тальная задача подбирается с целью актуализирове 
деленные умственные операции, которые человек 
использует в жизнедеятельности, известные побужд 
эту деятельность мотивы. ы 

Результаты проводимых с помощью патопсихоло 
` ских методик ‘исследований позволяют оценить как х 
тер патологических изменений. в протекании психичесь 
процессов, их содержание, структуру, так и степень выр 
женности обнаруженных изменений. 

Существует ряд психологических методик для исследо- 
вания интеллекта, отличающихся своей измерительной, 
психометрической направленностью (например, тесты Би- 
не — Симона, Векслера, Равена и др.). Их основная за- 
дача — дать количественную характеристику. изменений 
интеллектуальной деятельности. Этим определяется воз- 
можность применения тестов интеллекта. Показанием к 
их применению служит необходимость точного ранжирова- 
ния уровня протекания интеллектуальной деятельности 
больного в сравнении с группой больных той же нозоло- 
тической принадлежности, например, если требуется уточ- 
нить степень слабоумия в группе больных эпилепсией и 
соответственно этому распределить их на подгруппы. Не- 
‘которые исследователи придавали большое значение и ка- 
чественному анализу данных, получаемых с помощью 
психометрических тестов. Критика психометрических тестов 
интеллекта в первую очередь направлена против так на- 
зываемого интеллектуального показателя (10), рассмат- 
риваемого большинством современных психологов как су- 
губо эмпирический, выражающий оценку выполнения не- 

‚ заданий и лишь косвенно свидетельствующий 

я функции интеллекта. $5 2 : 
етрические тесты интеллекта четко регламенти- 
деятельност! ‘больного. Пользуясь ими, психолог ли- 





















индивидуальной нозологической диагностики и ут 
структуры расстройств мышления. 
” Разделение экспериментально-психологиче 
соответственно цели исследования той или иной р 
функции условно. Как правило, в большинстве слу 
льтаты исследований свидетельствуют о состоянии 
функций. Например, методика пиктограмм, 
я вначале для исследования опосредованного 
ания, используется патопсихологами для изучения 
мышления и аффективно-личностных особен- 
С помощью большинства методик изучают 
окий диапазон проявлений психической 
г лишь с известными оговорками мо 
методик, направленных на исследова- 
‘мыслительных процессов. 
существуют экспериментально-психо- 
ие в какой-то мере общую 
бенности шизофренического мыш- 
азноплановость, искажение обоб- 
‚спольз ием методик клас- 
С тот же психический 
ии различных сторон 
Так, эмоциальное сни- 


ри. ‘исследовании 
‘артинок, отличаю- 





экспертизы (трудовой, военной, судебно-психнатрической, 
медико-педагогической), для контроля эффективности ле 
чения, в процессе реабилитации и психотерапии. Их ис- 
пользуют и с теоретической целью. В этих случаях они 
проводятся по специально разработанной программе и на- 
правлены на изучение какого-либо недостаточно известного 
проявления психической патологин. 

Любое психопатологическое исследование состояния 
больного, считал Е. КгаереЙп, является в редуцированном 
виде и психологическим исследованием. Тактика психиатра 
при сборе анамнестических сведений и выявлении симпто- 
мов заболевания предусматривает постановку больному 
вопросов, способствующих обнаружению психических 
отклонений и особенностей личностной позиции. Для харак- 
теристики психического статуса психиатры используют и 
несложные экспериментально-психологические приемы (от- 
считывание от 100 по 7, толкование переносного смысла 
пословиц, описание сюжетных картинок, передача содер- 
жания рассказа). Конечно, проведение целостного психо- 
логического исследования требует специальных знаний и 
находится в сфере компетенции патопсихолога, однако 
психиатр должен знать основные методики патопсихологи- 
ческого эксперимента и уметь интерпретировать получаемые 
с его помощью данные в нозологическом аспекте. 

В настоящем разделе мы кратко! изложим основные 


патопсихологические методики, используемые для исследо- 
вания мышления. 


Складывание картинок из отрезков. Методика приме- 
няется для исследования интеллектуального уровня и со- 
стоит из серии заданий возрастающей сложности. Обсле- 
дуемому предлагают составить из отрезков 6 рисунков. 
Первые 3 рисунка и на 4, а последующие — на 
большее число частей. Для повторных исследований можно 

‘рисунков, аналогично подобран- 
















тому (по методу проб и ошибок). Характер рабо 
‘свидетельствовать и о нарушении критичности мышления 
‘обследуемого, когда неправильно составленные части он 
оставляет в прежнем положении и после замечания врача, 
Понимание рассказов. Результаты исследований по этой 
‘свидетельствуют об осмыслении сюжета р: за 
нии памяти обследуемого. Анализируется харак- 
а, умение обследуемого выделить основное и 

второстепенных деталей, обращается вним 
ности речи (словарный запас, возможное 

темп речи, особенности построения фразы, 
‘наоборот, чрезмерная обстоятельность). 
‘уделяется тому, насколько обследуемому 
переносный смысл рассказа, его юмори- 
использовании поучительных рас- 
резонерские особенности мышле- 
ропущенными словами (проба 
б кить нарушения критичности 
, вставляет случайные слова, ино- 
ко расположенны- 
пе ошибки не 


НЙ свидетель- 
не В 





При использовании юмористических рисунков получе 
ные результаты позволяют судить о некоторых личностных 
особенностях обследуемого, о понимании им юмора, син- 
тонности, умении откликнуться на шутку, о тенденции со- 
отнести ситуацию юмористического рисунка со своим жиз- 
ненным опытом. 

Используются для исследования и картинки, отличаю- 
щиеся сюжетной неопределенностью, незавершенностью, но 
имеющие глубокий эмоциональный подтекст. В таком ва- 
рианте методика приближается к проективному тесту ТАТ 
и позволяет судить о состоянии аффективно-личностной 
сферы обследуемого, его умения выделить эмоциональный 
подтекст и о личностных реакциях на него. 

становление последовательности событий применяется 
для исследования способности к сопоставлению, т. е. к 
сравнительной оценке нескольких данных, их отношений 
друг к другу. Обследуемый устанавливает различия в от- 
дельных элементах рисунков и, руководствуясь ими, опре- 
деляет последовательность расположения сюжетных рисун- 
ков, устанавливает связь событий, отраженных на них. 

Затруднения в установлении развития сюжета по серии 
рисунков свидетельствуют о недостаточности уровня про- 
цесса обобщения и отвлечения. Особый характер это при- 
нимает при патологии в лобной доле — больные в отдель- 
ности описывают каждый рисунок, но сопоставить их не 
могут и приходят к совершенно нелепым выводам о разви- 
вающихся на этих рисунках событиях. Для таких больных 
характерна и абсолютная некритичность мышления, их 

е рассуждения не корригируются. 
_ Классификация. Методика применяется для исследова- 

Н ня и характера | кания процесса обобщения 

Ен суждений. Это о) 







могут предопределять выполнение задания по к но, 
ситуационному типу или провоцировать решения, импони. 
‘рующие как соскальзывания. 
— Можно выделить два основных этапа классификации, 
‘обследуемые образуют такне группы, к 
школьные принадлежности, орудня труда, . 
е приборы, люди. На втором необходимо обр. 
более крупные группы — растений, животных и 
неживой природы. 

‹ со снижением интеллекта затруднения клас- 
отмечаются уже на первом этапе и возраста- 
ром. Они проводят классификацию по конкре 
ионным, несущественным признакам, образуют 


й в объединении карточек часто 
ми, латентными признаками пред- 
‚проводят классификацию по признакам 
эт. наряду с множеством мелких 
резмерно обобщенные. В таких 

ых уровнях проведения 

ой методики легко обнару- 


гакже два варианта 
›м варианте обсле- 


ко, сливки, сыр, 
— й жир. 





нельзя объединить в соответствии с инструкцией (напри 
мер, на карточке изображены роза, шуба, яблоко и книга) 
Здоровые в таких случаях либо заявляют, что задание не- 
выполнимо, либо дают обусловленно-формальный ответ, 
например: «Из изображенных на этом рисунке предметов 
нельзя выделить группу, состоящую из 3 предметов, но 
если вы настаиваете, то я предлагаю следующее решение 

в отличие от яблока роза, шуба и книга являются ие- 


съедобными». Больной шизофренией может объединить в 
одну группу розу, книгу и яблоко, так как «все они имеют 
листочки». 


Задания в методике исключения следуют с нарастаю- 
щей сложностью. 

Выделение существенных признаков. С помощью этой 
‘методики устанавливают способность обследуемого диффе- 
ренцировать существенные признаки предметов и явлений 
от несущественных, второстепенных. Кроме того, наличие 
ряда заданий, одинаковых по характеру выполнения, по- 
зволяет судить о последовательности рассуждений обследуе- 
мого, о его «обучаемости» в ситуации исследования. 

`Обследуемому предлагают понятия, к каждому из ко- 
торых даны 5 слов, имеющие к нему какое-либо отношение. 
Следует выбрать 2 слова, являющиеся наиболее существен- 
ными, неотъемлемыми признаками заданного понятия. На- 
пример, к понятию «игра» даются слова «карты», «игроки», 
«штрафы», «наказания», «правила». Из них основными, без 
которых никакая игра вообще невозможна, являются слова 


роки» и «правила». 
о ‘ираются таким образом, что обследуемому 
и < м ировать свою способность уловить 


‘или иных понятий и отказаться 
н ‘способа решения, при ко- 
ВехЕтСя ‘конкретно-ситуа- 










и отвлечения 
гает боль- 


время перестает следовать избранному им 
задачи. 

Аналогии в различных задачах строятся по разным 
принципам, и наличие у больных инертности психических 
процессов значительно затрудняет для них выполнение за. 
дания: в последующей задаче больной пытается выделить 
‘аналогию по принципу предыдущей задачи. 

Различают образование простых и сложных аналогий, 
В простых аналогиях обследуемому предлагают пару слов. 

становив характер отношений между ними, он может 
разовать аналогичную пару. При этом первое слово обра- 
зуемой при аналогии пары дано, а второе надо выбрать 


У решения 


_ картина 
х ОжЕке, ‘слепой, хромой, рисунок, больной 


вить характер мотивировки их и воз- 
кции. Этим методом выявляются наруше- 
‚ мышления, причем ошибки типа 
‘ируются, тогда как непоследова- 

и с истощаемостью психических 

„ как только замечают их. 

‹сперимента, недопущение их 

об определенной сохран- 





но менее точное определение основано лишь на род 
признаках (стол — это мебель); на более низком 
находится определение предмета по функци. ьному г 
знаку (стол для того, чтобы есть или писать); совершенно 
недостаточным является определение, отмечающее лишь 
наглядные признаки предмета (стол — деревянный, на 
4 ножках). 

С помощью этой методики обнаруживаются способ- 
ность выделять основные признаки, характер построения 
определения, четкость формулировки. Легко выявляется 
расплывчатость суждений, избыточная детализация, склон- 
ность к резонерству. Приводим пример определения поня- 
тия по резонерскому типу: «Лошадь — это животное, кото- 
рое в дореволюционной России заменяло труд человека 
во многих трудоемких процессах его работы, а также явля- 
лось предметом восхищения любителей». 

При сравнении понятий не только происходит анализ 
свойств предмета или явления, но и устанавливаются опре- 
деленные отношения между несколькими предметами, явле- 
ниями. Сравнение понятий происходит в два этапа: внача- 
ле выделяются существенные признаки каждого из них, а 
затем выбираются совпадающие для сравниваемых объек- 
тов и те, которые обусловливают разницу между ними. 
При сравнении относительно однородных объектов первы- 
ми оказываются родовые, а вторыми — видовые признаки. 
Приводим пример относительно однородных понятий: 
трамвай — троллейбус, собака — кошка, яблоко — гру- 
ша ит. п. — 

















исследующий переворачивает одну из ошибочно ‹ тобран. 
ных фигур и показывает надпись. Таким образом выясня. 
ется, что признак цвета не соответствует понятию «ев». 
Точно так же демонстрируется ошибочность гипотезы о 
‘формировании понятия «пев» по признаку формы. Остается 
одна возможность — определить понятие «цев» в зависи. 
мости от размеров, что представляется довольно трудным, 
так как размеры каждой фигуры характеризуются двумя 
признаками — площадью основания и высотой. 
® Результаты исследования оцениваются в зависимости 
того, сколько ходов понадобилось обследуемому для 
В нения задания, насколько логичны были его рассуж- 
дения при этом, как воспринималась помощь исследующе- 
При этом выявляются и аффективно-личностные черты 
ь лю обнаруживающиеся в эксперименте 
Летод рмирования искусственных понятий позво- 
вне процесса обобщения и отвлечения, 


0 смысла пословиц и метафор. 
г исследования интеллектуально- 








лексическом отношении. Выполняя задание, обслелу 
вначале уясняет переносный смысл пословицы, а з 
поставляет ее с фразами и, таким образом, как бы перено- 
сит усвоенный принцип работы на новый материал 

У больных шизофренией при исследовании с помощью 
этой методики наблюдаются два типа ошибок — либо по 
типу соскальзываний с опорой на формально-лексическое 
сходство, либо паралогические суждения. 

Пиктограммы. Методика была вначале предложена для 
исследования опосредованного запоминания, но представ- 
ляет значительно большие возможности для определения 
характера мыслительных процессов и аффективно-личност- 
ных особенностей обследуемого. 

Пиктограмма — рисуночный образ, создаваемый челове: 
ком для опосредованного запоминания. С помощью этой 
методики изучается самостоятельная мыслительная продук- 
ция больных. Характерна малая предопределенность, мень- 
шая регламентация процессов мышления условиями опыта. 

Обследуемому предлагают для запоминания называе- 
мых ему слов и для облегчения их воспроизведения впо- 
следствии сделать несложные рисунки. 

По результатам обследования можно судить об уровне 
процессов обобщения и отвлечения: может ли обследуемый 
обозначить слово символом, насколько возрастают его за- 
труднения при опосредовании слов абстрактного характера. 
Не менее важно установить характер ассоциаций, кото- 
‘рыми руководствуется обследуемый при подборе пикто- 
трамм,— соответствие, адекватность пиктограммы заданно- 
`му слову, чрезмерная конкретность ассоциаций или, наобо- 
‘рот, их чрезвычайно абстрактный условно-символический 
характер, наличие ассоциаций по слабому признаку. Суще- 
‘ственную роль играет эмоциональная насыщенность пнкто- 
грамм, в определенной степени отражающая эмоциональ- 
ное состояние больного. По результатам обследования 

ь и о логической памяти : 








Особенно валидна эта методика в днаг: 


шизофре. 
нии — рисуночные образы не адекватны зад м и 
НИ В сМЫСЛОВОМ, НИ в эмоциональном отношении. Здесь о. 


бенно важна интерпретация больным мотивов избрания того 
или иного рисуночного образа. В объяснениях больных 
шизофренией явственно обнаруживаются проявления пара- 
логического и символического мышления, резонерства, Так, 
К слову «печаль» больной шизофренией рисует книгу н 
объясняет это следующим образом: «В книге Рокузл: 
Кента есть печаль, сомнения, мировая скорбь». Другой 
больной слово «сомнение» обозначает рисунком спирали: 
«Сомнения никогда не кончаются, пребывают в процессе 
развития, приобретают латентность. Спираль может быть 
латентна в своем развитии». Иногда все пиктограммы пред- 
‘ставлены у больных шизофренией чрезмерно отвлеченными 
актными значками. Такие формально-схематические 
пиктограммы отражают характерную для мышления этих 
‘больных «пустую» символику (Г. В. Биренбаум, 1934). 
циативный (словесный) эксперимент. Методика ис- 
ся для анализа характера ассоциаций и скорости 
зования, позволяет изучить некоторые свойства 
‘обследуемого (выявление значимых словесных 
‚ их форм). . 


















ьных), лишенных какой-либо 
и предлагают на каждое услышанное 
ым пришедшим в голову, как можно 
‘время ответной реакции (ее ла- 
гер слова-реакции. Обращается 

или многословность речевых 
ителю или, наобо- 





личности больного, его патологической продукции (брело- 
вых или сверхценных идей). Следует помнить, что уве 
ние латентного периода ассоциаций в ответ на аффе 
но-значимые слова наблюдается и у здоровых людей и 
само по себе не является признаком патологии. 

Качественная характеристика ответных речевых реакций 
может производиться согласно классификации А. Г. Ива- 
нова-Смоленского (1933), различающего низшие (междо- 
метные, эхолалические, созвучные, экстрасигнальные, от- 
казные, вопросительные и персевирующие) и высшие (ин- 
дивидуально- и общеконкретные и абстрактные) речевые 
‘реакции. У больных шизофренией выделяют и атактические 
речевые реакции, которые не только не соответствуют сло- 
ву-раздражителю, но для них нельзя найти раздражитель 
и в окружающей больного обстановке. 

Подбор слов-антонимов. Методика является вариантом 
ассоциативного эксперимента, при котором четко регламен- 
тируется характер ответных реакций. В результате иссле- 
дования определяется словарный запас больного, устойчи- 
вость избранного им модуса деятельности, состояние вни- 
‘мания. И здесь возможны атактические речевые реакции. 
Увеличение латентного периода при предъявлении слов- 
раздражителей абстрактного значения свидетельствует о 
некоторой недостаточности уровня обобщения. Анализиру- 
‘ется дифференцированность и точность ответных реакций, 
возможность подобрать к одному слову несколько антони- 

‚ Характерный признак обеднения словарного запаса 

и! 'альной недостаточности — образование ан- 
авлением к заданному слову частицы «не» 
ее асивый, скупой — нескупой и т. д.). По 
ого периода и ухудшению качества 
исследования можно судить о 












но при органи- 
‚с нител- 


‘сительно их ложного содержания (ложное содержание мыс- 
лей). К первой группе расстройств автор относил замедл 
ние и ускорение мышления, ко второй — бред. Сам \. Сге- 
ег подчеркивал условность такого деления, указывая, 
два рода отклонений он выделяет для большей на- 
рн 
патологии мышления на расстройства по фор- 


содержанию сохранилось с небольшими измене- 
и и вошло в большинство руко- 


М. 0. Гуревич (1949) различает 
мышления 


делит расстройства мышления 
Жариков (1978) различает 
занные с нарушениями ассо- 


мы расстройств мыш- 
одимой дифференциа- 
в его. . Р. №уе$ 
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Лишь А. Зак и К. РизёК включают в свою схему 
слабоумие, рассматривая его в группе патологии структу- 
ы мышления, С известными оговорками с такой квалифи- 
кацией мышления при слабоумии следует согласиться, так 
как слабоумие в чистом виде (имеется в виду синдром 
простого слабоумия) является негативным, дефицитарным 
симптомокомплексом и не может быть отнесено к расстрой- 
ствам мышления по содержанию, т. е. к продуктивным, по 
М. О. Гуревичу. ; 

Разделение расстройств мышления на группы, как и 
всякая классификационная схема, является условным. Кли- 
ническая практика показывает множество примеров этого. 
Так, известна тесная связь между вязким мышлением и эпи- 
лептическим слабоумием. В клинической картине шизофре- 
нического бреда мы видим проявления паралогического, 
аутистического и символического мышления. С символиче- 
ским мышлением мы встречаемся при навязчивых состоя“ 
ниях ритуально-ананкастического характера. Наблюдаются 
сложные переплетения различных видов расстройств мыш- 
ления, и поэтому описание отдельных их типов первона- 
чально возможно лишь при условии выделения основных, 
наиболее типичных проявлений и отвлечения от ряда при- 
знаков, свидетельствующих о близости этих расстройств с 
другими. Лишь после этого можно говорить о соотнесении 
определенного типа расстройств мышления с другими, 
близкими ему по механизмам симптомообразования. 

ря 


актерно для маниакальных и 
генеза и наблю- 


вышенной истощаемости психических про 
состояния квалифицируют как астен льные) 
носительно хорошей может быть работоспособность бо: 
ных при легких гипоманнакальных состояниях, при цик. 
лотимии. Чем больше выражено ускорение мышления, тем 
менее результативна деятельность больного. ть 
Нарушения внимания при маннакальных состояниях 
в первую очередь характеризуются его неустойчивостью, 
Сочетание неустойчивого внимания, облегченного образова- 
ния ассоциаций, ускоренного течения мыслей приводит к 
своеобразным изменениям речи больного — отдельные вы- 
сказывания не связаны какой-либо общей идеей, характер- 
ны случайные ассоциации, нередко по созвучию. Объектом 
‘ния становится любой предмет, на который больной 
а. При значительном ускорении мышления 
Т о скачке идей — мысли так быстро сменяют друг 
стороны это воспринимается как непрерывный 
ок. В то же время при скачке идей в отличие 
' разорванности нетрудно все же уло- 
ность мыслей и их, хотя и весьма по- 
х "Лишь в случаях крайне резко- 


аблюдатель утрачивает способ- 
между отдельными мыслями. 
ниакальной (вихревой) спу- 
‘силу своей неустойчи- 

той объекта рассуж- 





эпизодически наблюдается увеличение этих показателей 
связи с неустойчивостью внимания. Ускорение мышления 
определяется легкостью возникновения ассоциаций и ла- 
бильностью суждений, быстрой сменой мыслей 
Обычно ускоренное мышление протекает на фоне повы- 
шенного настроения, эйфории. При этом отмечается кажу- 
щееся на первый взгляд парадоксальным явление — при 
явной поверхностности суждений и малой продуктивности 
мыслительной деятельности больные в маниакальном со- 
стоянии поражают иногда собеседника меткими замечания- 
ми, своей наблюдательностью. Дело в том, что интеллекту- 
альный уровень у них не снижен, не страдают и способность 
к остроте суждения, остроумие, нередко злое, наблюдатель- 
ность. Эту особенность таких больных А. А. Перельман 
(1957) рассматривал как признак сохранности потенци- 
альных возможностей их интеллектуальной деятельности, 
детерминирующих целевых установок в мышлении. В то 
же время у них отмечается некоторая бесконтрольность 
суждений, слабость тормозных установок, что проявляется 
в известном снижении чувства такта, недостаточной спо- 
собности смущаться. Этим объясняется то, что больной в 
маниакальном состоянии может сказать другому человеку 
в лицо то, что здоровый предпочтет утаить, 
№. Лаытгезз$ (1928) различал следующие варианты 
скачки идей. 
1. Мысленная скачка идей — богатая и бедная образа- 
ми. Картина богатой образами скачки идей соответствует 
ее описаниям при типичной циркулярной мании. Бедная 
образами скачка идей отличается малым количеством воз- 
Ни! в мышлении больного представлений при вихре- 
‘корении. Клинически бедная образами скачка 
ется главным образом в ускорении речи н 
ри нешироком круге представлений и 
одной мысли к другой происходят 







9. Речевая скачка идей также главным а 
осно. 


вана на ассоциациях по созвучию и нередко наблюдаете, 
рмных состояниях у больных шизофре ны 


мани’ 
Нередко она наблюдается при кататоническом воз 


«Немая», бедная речью скачка идей называется еще 
ам наплывом мыслей — ментизмом (Р. Н. Заз 
‚Под ментизмом понимают наплыв мыслей, воспомн- 
зов. Симптом этот отличается непроизвольным 
неподчиняемостью воле больного. Субъек- 
тягостно переживат наплыв мыслей, 
совершенно не зависит от его сознания, 
и усилием наплыв мыслей нельзя ни пре- 
‘обычное русло рассуждений. Не- 
не приобретают четкого речевого 

ают в сознании в виде лишенных ко! 

зов, представлений, поняти 
‚ рассматривают как вид ассо- 
а (малый автоматизм). Ментизм 
‚обенно в дебюте и при 

выраженного пс! 
<: но-органических 
‚ в случаях нерезких рас- 
ьном ступоре '. В ментизме 
п автоматизма, 
. Характерная 
атяжное те- 
оставляет 


высшая 





и нередко остроту течения заболевания, интенсив 
выраженности. 

Следует отметить, что наличие уск 
значительно затрудняет патопсихологическое о 
больного. Это в первую очередь относится к м ниоф 
состояниям У больных шизофренией. Ускорение мы 
нередко в Таких случаях маскирует типичные для 
френии ‘расстройства мышления. Лишь когда сходят 


нет маниакальноподобные проявления, отчетливо высту- 


пают расстройства мышления шизофренического характе- 
ра. Об этом надо помнить и не спешить с диагностическим 
суждением в случаях, когда в клинической картине одно- 
временно отмечаются признаки ускорения мышления и ши- 
зофренические симптомы. 

ный 


_ЗАМЕДЛЕННОЕ МЫШЛЕНИЕ 
мах. 

ние (заторможенность) мышления характерн- 
длением темпа течения мыслительных процес- 
количества идей. Сами больные говорят 
ия мышления, об ощущении своей ин- 
стоятельности, жалуются, что у них 
к иц отмечается существенное за- 
во проявляющееся уве- 
а словесных реакций в ассо- 
е; ение характе- 





больной ее либо вовсе не достигает, либо дости ет ЛИШ, 
частично и с большим трудом. Замедление мышле ия в 
наково сказывается в затруднениях как фор иирования 
Вели мышления, так и в достижении этой цели, т. ев ре. 
зультативности мыслительной деятельности 

Замедленное мышление часто входит в структуру бра. 
дипсихизма, включающего замедление и других пенхиче. 
ских функций — речи, эмоциональной реактивности, психо- 
моторики. 

Замедление мышления по своим клиническим проявле- 
ниям противоположно ускорению мышления и чаще всего 
наблюдается при депрессивных состояниях, при астении. 
Классическая картина замедленного мышления наблюда- 
ется при циркулярной депрессии. Тугоподвижность проте- 
кания мышления, моноидеизм, своеобразная избиратель- 
ность мышления, обусловленная аффективным состоянием 
больного (наиболее актуальными представляются больному 
отрицательно эмоционально окрашенные мысли и неприем- 
лемыми — мысли, противоречащие грустному  настрое- 
нию), что способствует возникновению у больных бредовых 

`самообвинения, самоуничижения, греховности. 
Замедленное, заторможенное мышление наблюдается и 


при органических поражениях головного мозга, например 


некоторых формах эпидемического энцефалита, опухо- 

овного мозга, в этих случаях оно тесно связано с 

‘ми брадипсихизма. Причина замедленного мышле. 

|в этом случае — общее замедление темпа психических 

ов в связи с патологией подкорковых образований 
отделов и ствола мозга. 

| ышление может наблюдаться и при ши- 

' образом при мутизме, отмечающемся в 














обычную речь, но обнаруживает естественную реакцию на 
тихую, шепотную речь (этот признак трактуется с точки 
зрения концепции И. П. Павлова о гипноидно-фазовых со- 
стояниях и поэтому носит название симптома Павлова). 
Другим таким симптомом является симптом последнего 
слова (К. Кез, 1908) — больной отвечает на вопрос уже 
после того, как задававший его удалился из комнаты. 


ЗАДЕРЖКИ МЫШЛЕНИЯ 


Задержки мышления (шперрунги) проявляются во вне- 
запной остановке течения мыслей на несколько секунд, 
минут, а иногда даже на несколько дней, 

Задержки мышления считаются симптомом, типичным 
для шизофрении, однако Е. В1ешег (1920) указывал, что 
сам по себе этот симптом еще не является признаком пато- 
логни, так как и у здоровых под влиянием аффекта наблю- 
даются задержки мышления или в двигательной сфере, 
например при так называемом экзаменационном ступоре. 
Задержки мышления, считал он, можно рассматривать как 
признак шизофрении в тех случаях, когда они недостаточно 
психологически понятны, или длятся слишком долго, или 
повторяются часто. Н. 1. \ейЬгесв (1973) указывает, что 


‘шперрунги наблюдаются и при острых экзогенных пси- 
хозах. 


Задержки мышления легко обнаруживаются в беседе — 

больной внезапно умолкает, а потом объясняет свое молча- 

„ние тем, что у него произошла задержка мыслей, на какое- 
то время возникло чувство отсутствия их. 

_Часто после шперрунга у больного появляется новая 

с предшествовавшей. Е. Вешег (1920) 

отличие шперрунга от затор- 

то; ео он не влияет на скорость 


теми течения 






РАЗОРВАННОСТЬ МЫШЛЕНИЯ 


Разорванность мышления является, по мнению бо, ШИН 
ства исследователей, одним из нанболее типичных для 
шизофрении расстройств его. Есть, однако, и иная точ; 
зрения. Так, К. Зсппеег (1962) считал разорванность ма- 
лодифференцированным признаком и не относил ее к симп. 
томам | ранга при шизофрении. Разорванность или крайне 
трудно дифференцируемые с ней расстройства мышления 
иногда обнаруживаются при органических поражениях го- 
ловного мозга. 

ля обозначения этого типа расстройств мышления 
ользуются также термином «бессвязность», однако поня- 
тие бессвязности применяется в отношении расстройств 
мышления другого генеза — говорят о бессвязности мани- 
акальной, аментивной. Поэтому предпочтительнее исполь: 
зоват! мин «разорванность», традиционно принятый в 
хиат| емен Е. КгаереНп. В равной мере нельзя 
и обозначение высокой степени разорван- 
кинкогеррентность», который, как прави- 

пиления при аменцин. 
к наиболее выраженным рас- 
‘шизофрении. Клинически она 
, необычно-парадоксальном 
дельные понятия вне всякой 


ажается в речи, по- 
‘и. Разорванная 


хранения грам- 
- ми фраз 





нарушениям речи при разорванности надо отнести и 
струкцию слов, появление неологизмов. На фоне нараст 
щей фрагментарности речи появляются нелепые искаж 
обычных слов, бессмысленные словообразования, конг. 
мераты обломков слов: «капитаран», «будздарет», «руп- 
таль», «трамволь». В известной мере такого рода неоло- 
тизмы, чаще всего ‘бессистемные и лишенные смыслового 
значения, внешне напоминают литеральные парафа зии у 
больных с моторной и сенсорной афазией, однако суще- 
ствуют четкие различия, помогающие правильно квалифи- 
цировать эти речевые расстройства. Такого рода пассивные 
(в понимании 4. ЗееЙаз, 1892) неологизмы отличаются 
большой нестойкостью, вариабельностью. 

К. Юеьь (1914, 1923, 1975, 1934, 1959) сближал рас- 
стройства речи при шизофрении с явлениями моторной и 
сенсорной афазии, а неологизмы — с парафазиями. Так, при 
кататонических состояниях К. К!е!5{ чаще всего находил 
обеднение запаса слов, аграмматизм, характерный для 
‘лобной локализации поражения. При паранондной шизофре- 
нии автор наблюдал преимущественно парафатические рас- 
стройства, напоминающие ‘литеральные парафазии, прояв- 
ления височного параграмматизма, патологическое слово- 
образование, напоминающее сенсорную афазию. Явления 
жа] . юющиеся при резко выраженной 
сенсорной афазии, он идентифицировал с шизофазией. Это, 
очевидно, сыграло известную роль в возникновении утверж- 
дения Ф. И. ученоко 1975) об органически-церебраль- 
ном е шизофазии. Психоморфологические воззрения 
‘особенно отразились в попытке связать парало- 





























г ится заменить искаж е 
О д мнмнкой он обращает внимание со 
емые им в речи ошибки и труднос ы 
него их исправления. Элементы а тической 
вемотря на их дефектность, подчинены смысловой 
‘тогда как разорванная речь больного шизофренией 
) преобладание формальной стороны слова, 
ческой структуры при наличии выраженной не. 
ти смысловой, семантической стороны 
Гич важным является то обстоятельство, что 
ения проявляется у больных даже при 
ика, при ничем извне не вызываемой 
птом монолога). 
ычно отражает остроту течения шизо- 
. В начале заболевания она отмеча- 
цего психомоторного возбуждения. По 
‘ого дефекта разорванность так- 
'— речь становится более фраг- 
я и приобретают все большее 


ь выявляется в письменной 
сняется тем, что письмен- 
‹ образованием (в ее осу- 


личество звеньев функ- 
тельно позже прнобре- 
о общения. Нередко 












смерть отравлять меня, будущего святого Ва 
ника (имя, отчество и фамилия не принадле 
будущей семьей Александр, Варвара и Екатерина и четыре из детдома 
как Мокеев Михаил Егорович регент русского хора наизусть на четы- 
рех голосах этих вышеуказанных озверелых святых бандитов Владимира 
и Николая живьем сжечь миллиард святых крестов» (далее три стра- 
ницы заполнены крестикамн). 





Здесь помимо разорванности отмечается и стереотипное 
повторение отдельных выражений, оборотов, представлений. 

По степени выраженности разорванность также не яв- 
ляется однородным психопатологическим феноменом. На- 
чальные проявления разорванности мы видим в соскальзы- 
вании мысли, проявляющемся при переходах от одного 
представления к другому вне естественных логических свя- 
зей. При нерезкой выраженности расстройств мышления 
соскальзывания носят эпизодический характер и обнаружи- 
ваются на фоне формально правильных суждений. Так, 
больная шизофренией в письме задает целый ряд вопросов, 
совершенно оторванных от реальной ситуации и резонер- 
ских по своей постановке, отражающих совершенно необъ- 
яснимый переход от одного понятия к другому: 


«Кто я? Кто ты? Кто они? Кто мы? Что такое счастье? Почему рас- 
тет трава? ужо ‘солнце? Где находится луна? Почему она жид- 
кая? Я хотела’ ать — вода. Спаси меня, пожалуйста, если ты зна- 
ешь, что такое вечность. Что бы еще такое спросить? 


Крайняя степень разорванности обычно определяется 
как «словесный салат» («словесная окрошка»), речь при 
этом состоит из совершенно бессмысленного набора ничем 

х слов и стереотипий. Неправомерно отожде- 
и» с шизофазией. 


щенной к больному речи собеседника. Симг 
обычно рассматривается как проявление аутист 
зиции больного шизофренией, утрачивающег | 
потребность в общении с окружающими. Ф. И. Случевский 
(1975) подчеркивает, что многоречивость больных шизо- 
фазией не зависит от степени общего психомоторного 
возбуждения. Описаны единичные случаи своеобразного, 
и шизофазии только в письме (шизография). 
как и разорванность, шизофазия часто обнаружи- 
письменной речи раньше, чем в устной. 
). Гуревич (1949), придерживаясь в основном кон- 
и Е. Кгаерейп о шизофазии как о редкой, недостаточ- 
е изученной форме шизофрении, в то же время от- 
зможность ее развития в хронической стадин 
когда она сменяет другие синдромы, чаще 
е. М. Ш. Вроно (1959) рассматривает ши- 


орванность, по его мнению, является при- 
расстройства мышления. 

ее аргументированной точка зре- 

а (1940), считавшего, что разорван- 

‘сближает наличие так называемого 


(психомоторно-кататонических 
кную роль в формировании 


я. Синдром шизофазни 
ьтат. кататонической 


унги, манер- 
днако одних 








в условиях патопсихологического эксперимента. Б. В. Зей- 
гарник (1962) указывает, что выявить соскальзывание мож- 
но лишь у сравнительно сохранных больных, когда оно еще 
не перекрывается более грубыми расстройствами мышле- 
НИЯ. Патопсихологически соскальзывание определяется как 
временное снижение уровня мыслительной деятельности — 
верно выполняя какое-либо задание, адекватно о чем-либо 
рассуждая, больной внезапно сбивается с правильного хо- 
да мыслей по ложной, неадекватной ассоциации, часто по 
«слабому», «латентному» признаку, а затем вновь способен 
продолжать’ рассуждение последовательно, но не исправляя 
допущенной ошибки. При этом обычно степень трудности 
выполняемого задания не имеет значения (В. М. Блейхер, 
1965). Следует отметить, что при исследовании мышления у 
больных шизофренией мы сталкиваемся с неприменимостью 
к ним обычно складывающейся У психиатра или психолога 
шкалы трудности, сложности выполняемых заданий. И это 
естественно, так как, создавая для себя такую шкалу, мы 
руководствуемся главным образом трудностью этих зала- 
ний для психически здоровых и лиц, обнаруживающих ин- 
‘теллектуальную недостаточность ‘различной степени. У боль- 
ных шизофренией с присущими им нарушениями избира- 
тельности объектов ‘мыслительной деятельности (признаков 
предметов и явлений, мнестического запаса) эти критерии 
оказываются совершенно иными, их нельзя анализировать 
как понятные. 

б живаемые при психологическом исследовании у 
больных шизофренией соскальзывания не связаны с уста- 
‘лостью, не обусловлены повышенной истощаемостью. Они 

у ии в Е ‘исследования. Даже 






тересованность его во внимании собеседника. Н м 
перечисленных моментов и объясняется то, что ре я 
| ‘ного при разорванности перестает выполнять функ об- 
° шения и становится совершенно непонятной окружающим, 
































_  БЕССВЯЗНОЕ МЫШЛЕНИЕ 


Й 
° Бессвязность (инкогеррентность) мышления выражает- 
‚ся в потере способности образования ассоциаций. Мышле- 
‘ние становится фрагментарным — отдельные восприятия, 
‘образы, понятия не связываются между собой. Невозмож- 
образование даже наиболее простых, механических ассо- 
ций по сходству и смежности во времени и простран- 
р: е. Грубо нарушена целенаправленность мышления. 
1 ой утрачивает мыслительную задачу, его мышление 
ает окружающую действительность. 
сть мышления приводит к грубым нарушениям 
. Новые впечатления не ассоцинруются с преж- 
‚связи с этим больной не узнает знакомые лица, 
уже ему обстановку. Он не осмысливает проис- 
круг, полностью дезориентирован во времени, 
при значительной выраженности аментив- 
сознания — в собственной личности. 
выражает растерянность, недоумение. 
проявляются в случайном, хаоти- 
образов и представлений, не подвер- 
енной интеллектуальной переработ- 
ают аморфные, нестойкие, не- 
ны восприятия и бредовые 





‘отражение в речи боль- 

ков воспоминаний 

но установить какую- 

отический набор слов, 

атическом отно- 

‚ речь больных 
ба 


относительно сложных навыков с выраженными расстрой- 
ствами идеаторного и моторного праксиса. 

Бессвязность мышления наблюдается при острых экзо- 
тенных психозах. Относительно более легкая ее степень 
бывает при углублении астении и усилении характерной 
для нее непоследовательности суждений. При неблагопри- 
ятном течении заболевания бессвязность мышления усугуб- 
ляется по мере перехода от астении к аментивному состоя- 
нию. Однако аменция может возникнуть и остро, чаще все- 
то это наблюдается при экзогенной вредности большой 
интенсивности, в таких случаях астеническая стадия часто 

не замечается в силу ее кратковременности и бурного на- 

растания спутанности. В. П. Осипов (1923), учитывая роль 
астении в развитии аменции и, соответственно, аментивной 
спутанности, считал правильным определение этого типа 
расстройства мышления на всех его этапах как астениче- 
ской, адинамической ассоциативной атаксии. Термином 
«астеническая спутанность» пользуется и Ф. И. Случевский 
(1975), видя сущность этого расстройства в утрате возмож- 
ности синтеза, охвата ситуации с беспорядочными наруше- 
ниями всех сторон и уровней психической деятельности. 

Обратное развитие аменции — через астенический симп- 


томокомплекс, без появлс ОВ органического пси- 
хосиндрома — р: как признак благоприятно- 
го течения экзогенного психоза. 

Приводим пример инкогеррентного мышления (запись 













ИНЕРТНОЕ МЫШЛЕНИЕ 


Понятием «инертное мышление» можно определить т руп. 
пу синдромов расстройств мышления, основной признак 
которых — недостаточная подвижность психическ 
цессов, К нему относятся вязкое мышление, перс 
ное мышление и мышление со стереотипиями. Элементы 
инертности психической деятельности наблюдаются и при 
депрессивных состояниях, однако в этих случаях ннерт- 
ность мыслительных процессов является второстепенным 
фактором, так как ведущую роль играют замедление мыш- 
ления и стойкий депрессивный аффект, характеризующий- 
ся затуханием побудительных мотивов уже начатого дей- 


В. Зейга| ник (1976) называет инертным мышлением 
тельную деятельность больных эпилепсией, Нам этот 
редставляется более широким — инертностью про- 
хических процессов можно объяснить- такие 

кие явления, как ригидность, персевера- 

} горые применительно к поведенче- 

‘понятием «фиксированные фор- 

евский (1976) под фиксированны- 

нимает акты поведения, упорно 


ь роявления 
заболеваниях раз- 





чайными обстоятельствами, но в пределах заданной темы 
Больной старательно описывает частности, перечисляет их 
так, что его трудно перебить. Ему тяжело связать подроб- 
ности с общим содержанием. Эта склонность к застрева- 
нию, «прилипание» к одному и тому же кругу представле- 
авное 
характеризуют мышление при эпилепсии. Хотя больной и 
уклоняется в своих рассуждениях от прямого, ведущего к 
цели пути, но самой этой цели из внимания не упускает. 
Рассказывая о чем-либо, он то топчется на одном месте, то 
увлекается деталями, поучениями, рассуждениями, объяс- 
нениями, но остается в круге тех представлений, какие обо- 
значены начальным намерением повествования. Тема рас- 
сказа не меняется. Темп и характер речи больного эпилеп- 
сией крайне трудно корригировать. 

Я. В. Бернштейн (1936) указывал, что тугоподвижность, 
инертность мышления при эпилепсии, являясь первичной, 
всегда входит в сложный снмптомокомплекс характерных 
черт основного поражения, отражается в каждой черте 
этого поражения и все его черты отражаются в ней. И дей- 
ствительно, тугоподвижность свойственна всей психиче- 
ской жизни больного эпилепсией, она проявляется в его 
поведении, аффективности, в ‘особенностях его мышления. 
В то же время ригидность, которая может наблюдаться 
и при других заболеваниях, в клинике эпилепсии специфи- 
чески окрашивается в силу ее неразрывной связи с другой 

цей ептическому слабоумию симптоматикой. 

ра речи больного с вязким мышлением характерны 











ний, излишняя детализация, неумение выделить г. 













ой беседе у больных 


нимаете», «так сказать», «значит» н т, п. 
вязким } Г 





обрадовался, что мамочка папиросочки прин. 
‘менькие. И няня говорит: «У тебя теперь, Мнине 
маменька папиросочки принесла». А вот ночью, 
ствительно, когда я спал, выкурил этот больной мон п м 
дадите ли вы мне не что-нибудь, а действительно, папиросочк 
мамочка принесет еще много папнросочек, и я вам от. 


юбн. 
курить, 

а дей. 
жочки. На 
а завтра 









Вязкое мышление при эпилепсии характеризуется также 
выраженными эгоцентрическими тенденциями. Это отчет. 
ливо видно в приведенном выше примере. При выраженном 
эпилептическом слабоумии ответы больных однообразны, 
носят характер штампов — на все слова-раздражители в 
ассоциативном эксперименте больной может отвечать 2— 
3 словами («хороший» или «плохой», «знаю» или «не 
знаю»), Нередко словесные реакции отражают лишь отно- 
‘шение больного к предметам, обозначенным словами-раз- 
ажителями. При предложении сочинить рассказ по 3 за- 
анным словам «дом, лампа, огонь» больной написал: 


У 
_ «Мы получили новую квартиру, переехали в пятиэтажный дом, 
Жене комната не понравилась, так как не было электрической лампоч: 
‚мне пришлось бежать вечером в магазин покупать лампочку. 
‘свет озарил нашу новую комнату. Я пошел на кухню поставить 
засверкал яркий огонек на газовой плите, я поставил чай- 
нулся к себе в комнату». 


рода включение себя в ситуацию рассматрива- 
ак преобладания конкретных представлений 
нии больных эпилепсией, недостаточности в осмыс- 
о характера задания, как проявление эго- 

ций (И. Я. Завилянский, Р. Е. Тара- 
















шения цели деятельности. Г. В. Залевский (1976) пишет об 
ослаблении при персеверации представления цели деятель- 
ности. Персеверация проявляется в речи больного. 

Персеверации наиболее часто наблюдаются в рамках 
грубой органической патологии головного мозга — при це- 
ребральном атеросклерозе (главным образом, при значи- 
тельной его выраженности или при наличии локальной 
симптоматики), старческом слабоумии, болезни Альцгейме- 
ра, болезни Пика, Особенно отчетливо они обнаруживаются 
при локализации поражения в лобной доле. В этих слу- 
чаях персеверации являются частым структурным компо- 
нентом моторной афазии. Так, страдающий моторной афа- 
зией больной по просьбе врача повторяет за ним слово 
«да», после этого врач безуспешно просит его повторить за 
ним слово «нет», но больной упорно говорит «да». Лишь 
после длительного перерыва больной смог повторить за 
врачом «нет». В таких случаях персеверациям в речи час- 
то сопутствуют и двигательные персеверации. Далеко не 
всегда больной правильно оценивает наличие у себя тако- 
то рода проявлений. 

Персеверации обнаруживаются и при амнестической 
афазин. Больной называет показываемый ему предмет, а 
затем и все другие предметы называет теми же словами. 
Например, увидев чайник, больной говорит: «Это — пить. 
кипятят, а потом пьют». Затем ему показывают напер- 
сток и он говорит: «Ну, чайник... шить им надо. У дочки 
есть такая штука». 

Больные не замечают персеверации при одновременном 
поражении речевоспринимающего анализатора, например, 
при сенсорно-моторной афазии. 

„эВ х афатического синдрома персеверации как бы 
‘структурный компонент афазии и долго сохраняются даже 
после исчезновения основных афатических проявлений. Они 





значение усиливающейся автоматизации 
чевой деятельности. 

Персеверации наблюдаются и при резком утомлении 
а также в состоянии алкогольного опьянения. В таких слу. 
чаях, однако, они носят эпизодический, кратковременный 
характер. 

Стереотипии в мышлении. Под стереотипниями понимают 
склонность к повторению одних и тех же актов психической 
деятельности. Иногда стереотипно повторяются отдельные 
слова, в других случаях речь идет о мышлении стереоти- 
пами. Различна и степень автоматизации в процессе стерео- 
типии. Так, вербигерация (проявление стереотипий в речи 
больных шизофренией) характеризуется совершенно бес- 
смысленным, автоматическим, непроизвольным повторением 
одних и тех же слов или фраз. Настолько же автоматизи- 
рованными представляются стереотипии двигательные, 
галлюцинаторные. Последние нередко осуществляются при 
недостаточно ясном сознании, например при острых инто- 
ксикациях. Несколько более произвольны стереотипин 
‘мыслей, однако и в этих случаях, очевидно, большую роль 
_играют явления психического автоматизма. 

т ипии следует отличать от персевераций, Персе- 
по М. С. Лебединскому и В. Н. Мясищеву (1966), 
уются тем, что уже законченное действие цели- 
‚ких-То своих элементах проникает в последую- 
на решение новой задачи, хотя для ее 


тительно-ре. 











отипиях же деятельность 

‚игательная) утрачива- 
с решением какой- 
связи стереотипных 


содержание этих представлений не зависит от предшеству- 
ющих. 

Приводим пример стереотипий в мышлении больного 
шизофренией. 


«На меня напали 8 лет назад иностранные разведчики, разрезали 
мне живот и в животе зашили радиоаппараты. И где я ни хожу, я слы- 
шу голоса по радио в голове из радноаппаратов, что зашиты у меня 
в животе, слышу, как по радио мне внушают на душу различные чув- 
ства. Шов после разреза живота, когда в него зашили радиоаппараты, 
загладили и радиоаппаратами так зачувствовали, что шва не стало вид- 
но». Далее на нескольких страницах подробно излагаются болезненные 
переживания больного, описываются его псевдогаллюцинаторные пере- 
живания, Больной очень четко излагает наблюдающиеся у него явления 
синдрома Капгра (те же иностранные разведчики заменили в его селе 
ближайших родственников — 12 человек — похожими на них людьми). 
Через 8 страниц в этом же письме больной пишет: «Моему родному 
дяде иностранные разведчики разрезали живот и зашили в него затем 
радноаппараты и этими радиоаппаратами так рассердили его, что он 
‘ударил жену, и жена умерла. Прокурор не знал, что у дяди в животе 
зашиты радноаппараты и что его специально элили, и дядю в г. Макеев- 
ке судили. Этого хотели иностранные разведчики, чтобы моего дядю 
‘осудили и поместили в тюрьму». 


Этот мотив (иностранные разведчики, зашивающие в 





живот различным людям радноаппаратуру) стереотипно 

ишем, во всей письменной и устной 
р 'р но к самым разным лицам. Мы 
видим здесь отмеченную Е. Кгаерейт (1910) у больных 
‘шизофренией склонность постоянно возвращаться к одним 
и тем же мыслям и представлениям, которую автор опре- 













АУТИСТИЧЕСКОЕ МЫШЛЕНИЕ 


Понятие «аутизм» в психиатрию было введено Е 
1ег (1911). Под аутизмом он подразумевал своеобразную 
личностную установку, с которой связаны перестройка 
всей психической деятельности, глубокие изменения МЫШ- 
ления и аффективно-волевой сферы. Мир больного, обна. 
ружнивающего явления аутизма, построен вопреки законам 
логики, он, по мнению Е. Вешег, управляется аффектив- 
ными потребностями. Аутистическое мышление автор про- 
тивопоставлял реальному. Оно питается не реальными 
основаниями объективной действительности, а устремления- 
ми и пожеланиями, нередко идущими вразрез с ней. Боль- 
НОЙ испытывает чувство отстраненности от внешнего мира, 
который он перестает понимать, в мышлении игнорирует 
закономерности реального мира. Этим объясняются терми- 
ны, которыми Е. В!ещег также пользовался для обозначе- 
ния аутистического мышления: «недисциплинированное», 
«дереистическое». 
же Е. В\ешег видел неоднородность феномена аути- 
стического мышления. В дальнейшем Е. Мшко\зК! (1927) 
различал аутизм «богатый», при котором сохраняется 
известное богатство психических процессов, и «бедный», 

‚актеризующийся аффективной опустошенностью. При- 

ьно к шизофрении именно «бедный» аутизм рас- 

как истинный. Аутистическое ‘мышление, 

по Е. МшКо\зКТ, реализуются разнообразные 

бщее для них — изменение позиции больного 
му миру и своему «я»), может характеризо- 
лениями. Тут и тенденция к пассив- 
тд. условно активные тен- 
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людей аутистическое мышление бывает возможно в из- 
вестные периоды жизни, когда логическое отступает на 
задний план, ослабевает. Такое наблюдается у фантази- 
рующих детей в силу отсутствия у ни изненного опыта, 
необходимого для овладения логическими формами мыш- 
ления. Это бывает и под влиянием аффекта, когда чувства 
получают перевес над рассудком, при попытках решения 
вопросов, недоступных нашему познанию, и, наконец, там, 
тде ассоциации ослаблены, например в сновидениях здоро- 
вых людей. Е. В!ешег (1920) указывал, что «в состоянии 
сна с его полным отделением от внешнего мира аутизм 
вовсе не знает пределов, а при шизофрении он нескладно 
перемешан с верными реальными представлениями». 

А. С. Кронфельд писал о том, что аутизм у человека 
не бывает в чистом виде. Речь идет обычно о своеобраз- 
ной пропорции, в которой одновременно присутствуют ау- 
тизм (шизотимия) и синтония. Под синтонией понимают 
контактность, гармоничность в отношении к окружающему 
и в самооценке, реализм. Сплав аутизма и синтонии, по 
представлениям А. С. Кронфельда, не является чем-то за- 
стывшим, преобладание той или другой тенденции опреде- 
ляется состоянием человека, зависит от его жизненных пе- 
реживаний. Это положение разрабатывает М. Уагозе 
(1978), выдвинувший положение о синтонически-аутистиче- 
ской пропорции. Именно наличием такой пропорции автор 
объясняет наблюдающиеся у больных шизофренией синто- 
нические реакции, которые подчас кажутся еле заметными, 

Различают эндогенный, процессуальный и реактивный 
аутизм. Последний ‘наблюдается не только в клинике пси- 
хогенных заболеваний. Он может наблюдаться и при шизо- 
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одинокими. Они скорее понимаются, 
пантомиму, пантомиму, которая разыгры 
вхожу в Нее, я стою вне ее. При мне ост: НО ИНСтиНКе 
жизни покннул меня. Я потерял контакт со всеми видами’ вещей, По. 
знание ценности, трудности вещей исчезло. Между мной и ими нет ника- 
кого движения, я не могу нм больше отдаваться. Какая-то абсолютная 
постоянность вокруг меня». 
Пример второго варианта шизофренического аутизма — 
наблюдаемая нами больная, которая, совершенно игнори- 
руя реальную обстановку, утверждает, что один из врачей 
собирается на ней жениться, или, когда ей говорят, что он 
женат, она заявляет, что он обещал ее «взять в любовии- 
цы». Каждый раз она называет точный срок, который ей 
назначил этот врач с тем, чтобы она подготовилась к вы- 
писке, просит лечащего врача записать эту дату на кален- 
даре, чтобы не забыть получить на складе ее личные вещи, 
Приходит назначенный ею день, и она намечает новый 
срок выписки. В этом примере речь идет об аутизме бредо- 
вом, однако наличие бреда не противоречит квалификации 
противоречащего действительности поведения больного как 
аутистического. 
. М. Корсунский (1934) отмечает, что аутистическое 
мышление характеризуется аффективным сопротивлением, 
ентностью по отношению к чужому вторжению. Та- 
‚ малая доступность больных шизофренией мо- 
лучаев | оСМАтолВАтЬСя, как проявление аутиз- 
(1970) связывает с аутизмом такие 
птомы расстройств мышления и речи, 
бредообразование. 
ижает аутистическое мышле- 
образования понятий, 
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Употребление слова в определенном значении при по- 
лисемантизме у здоровых соответствует общему контексту 
речи. Патологический полисемантизм приводит к наруше- 
ниям коммуникативной функции речи, употребление слова 
не соответствует речевой задаче, и для понимания его меха- 
низма приходится обращаться к обнаружению чаще всего 
формальных и неадекватных ассоциаций. Например, боль- 
ной шизофренией в ассоциативном эксперименте реагирует 
на слово-раздражитель «мужество» речевой реакцией «хо- 
лостяк», мотивируя это следующим образом: «Я имею в 
виду не мужество как свойство характера, а как состояние 
мужчины, противоположное холостому». В некоторых слу- 
чаях в основе полисемантического, искаженного употреб- 
ления слова лежит вычленение отдельных его частей. На- 
пример, больной шизофренией, находящийся на лечении в 
соматическом отделении больницы, говорит о других боль- 
ных этого отделения: «Все они соматические больные — со- 
мати-ческие — дети одной матери». Он же обращается во 
время обеда к соседям по палате: «Собаки». В ответ на за- 
мечание больной возражает: «Я имею в виду сейчас не со- 
бак как животных, а людей, питающихся из одного ба- 
ка — со-баки». д 
Как писал М. С. Лебединский (1938), формальная сто- 
рона слова, фонетическая его структура, корень его в речи: 
больного шизофренией приобретают большое значение. 
В патологическом полисемантизме подлинное или сужен- 
.ч сосуц гет с другим значением, осно- 
‘его формаль- 
шизофре- 









при шизофрении представляет собой шкалу различной сте- 
пени речевых расстройств — от отдельных неологизмов до 
создания нового языка, — находящихся в тесной связи с 
шизофреническими расстройствами мышления. 

Неологизмы не являются однозначным психопатологи- 
ческим симптомом. Описывая разорванность мышления и 
речи, мы уже отмечали наличие так называемых пассив- 
ных неологизмов, носящих характер бессмысленных зву- 
косочетаний и конгломератов обломков слов. К таким же 
‘неологизмам близки и искажения слов при речевой стерео- 
типии — вербигерации, когда в слове заменяется один или 
несколько звуков. Эти виды неологизмов — проявления ав- 
томатизмов в речемыслительной деятельности отличаются 
тем, что не несут никакой смысловой нагрузки, употребля- 
ются в речи без аффективной окраски. 

3. ЗевЙаз (1892) от пассивных, несистематизированных 
отличал активные неологизмы, являющиеся результатом 
мыслительной переработки и всегда что-то обозначающие. 
К таким активным неологизмам применимо определение, 
данное ТН. Зроегг! (1973), согласно которому неологиз- 
мы — это конгломераты звуков, которые не происходят из 
общей обиходной речи, а являются индивидуально создан- 
ными образованиями, выполняющими лично-семантиче- 

о, смысловую или звуковую функцию. 
го рода активные неологизмы проходят в процессе 
‚ болезни известное развитие. Начальным их прояв- 

‚считать неологизмы, возникающие по меха- 
(агглютинации). При этом наблюдается 
олее совершенно не имеющих между 
в одно. `Это не бессмыслен- 
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ажение «золотая голова» читает как «золовая». Такая ор- 
ганическая контаминация чаще всего — проявление персе- 
верации, которая обнаруживается во всех видах речевой 
деятельности. Шизофренические сгущения понятий отли- 
чаются своей лабильностью, легко возникают новые прояв- 
ления их, прежние не повторяются. 

Сгущение понятий — лишь один из видов образования 
неологизмов при шизофрении. К их возникновению приво- 
дит и подмена понятий в плане символического мышления. 
\\. Лайгге!5з (1928) писал о необычных и причудливых сло- 
вах, избираемых больным для обозначения своих болезнен- 
ных переживаний. 

Увеличение удельного веса неологизмов в произвольной 
речи больного ведет к образованию нового языка. В соот- 
ветствии с современной литературой М. С. Роговин (1975) 
пишет о двух этапах образования нового языка, Первый = 
неология, когда неологизмы умножаются в числе и систе- 
матизируются. Второй — неоглоссия, которая характеризу- 
ется созданием совершенно нового «приватного» языка. 
В случае, описанном 4. ЗфиевИК (1959), имело место обра- 
зование одним больным нескольких языков. Описывая свое 

наблюдение, автор подчеркивает присущие больному аути- 
стически-паранондные тенденции и шизофреническую ин- 
адекватность. = 
Мы наблюдали больного параноидной относительно 
доброкачественно протекающей’ шизофренией, создавшего 
й о л как «алай». Новый язык состо- 


себя элементов родного д. 
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зируя результаты последующих с ним бесед (насколько 
это позволяла аутистически- негативистическая позиция 
больного), можно было предположить, что неоглоссические 
эпизоды в какой-то мере были связаны с его параноидны- 
ми переживаниями. Во втором нашем наблюдении неоглос- 
<ическая речь носила характер вкраплении в обычную, 
однако их продолжительность (до получаса) и известная 


«чистота» (во время этих эпизодов из речи больного со- 
вершенно ‘исчезали слова родного языка) не позволяют 
‘рассматривать его как проявление лишь отдельных неоло- 
тизмов. Очевидно, в этом случае можно было говорить 
® стадии неологии (увеличение числа неологизмов и их 
систематизация). 

Неоглоссию как симптом шизофренической патологии 
‘мышления и речи надо отличать от тлоссолалии, наблю- 
‘дающейся при истерической экзальтации, экстазе, в кар- 
тине функциональных сумеречных расстройств сознания по 
типу его сужения. Глоссолалия всегда возникает остро у 
преморбидно расположенных личностей с истерическими 
‚ми характера или при наличии психогенной индук- 
и в предрасполагающей обстановке, например, при ра- 
х у представителей некоторых сектантских вероуче- 
При глоссолалии отсутствует какая-либо тенденция 
а ни новой речи. Глоссолалическая речь всег- 
но а и сопровождается общим 












И аутизма является выделен- 
) р из вариантов синдрома 
_ Явление метафизической 
и _характеризу- 





вовне деятельности, все эти глобальные проблемы больной 


изучает лишь в плане собственных интересов. Л. Б. Дуб- 
ницкий определяет патологию мышления при этом вариан- 
те синдрома метафизической интоксикации как пассивные 


сверхценные идеи. Больной стремится получить удовлетво- 
рение от самого процесса занятий. Как правило, при этом 
отмечаются выраженные резонерские тенденции. Интеллек- 
туальная деятельность носит монотематический характер. 
Постепенно нарастают обеднение интеллектуальных инте- 
ресов, потускнение эмоциональности, социальная дезадап- 
тация. Аутистический варнант является одним из нанболее 
неблагоприятных проявлений синдрома метафизической 
интоксикации и чаще всего наблюдается при вялотекущей 
шизофрении. 

В рамках аутистического (речь идет о «бедном» аутиз- 
ме) может рассматриваться и тип мышления, носящий 
название то банального (Э. А. Евлахова, 1936; А. А. Пе- 
Пела 1957), то формального (И. С. Сумбаев, 1948; 
. П. Фрумкин, Г. Л. Воронков, И. Д. Шевчук, 1977). 

Это мышление, бедное по содержанию. Рассуждения боль- 
ных построены формально правильно, с сохранением грам- 
речи и оторваны от реальной дей- 
больного шаблонны, баналь- 
'блюдается обычно при выра- 
женном психическом дефекте и отражает снижение воз- 
можности абстрагирования, затруднение понимания пере- 


к ем а слов и. ажений. Ф 
оотаетьуа рыраженыом 










Психологическая структура ре: | мышления 
раскрыта Т. И. Тепеницыной (1965, 19% 1979). Автор 
обнаружила, что резонерство не связано с Ким-либо 
определенным видом ошибок в осуществле обственно 
мыслительных операций. Оно обусловлено особенностями 
личностно-мотивационной сферы больных. Этот вариант 
личностной позиции больного определяется чрезмер- 
ная потребность в «самовыражении» и «самоутверждении», 
Этим объясняются такие типичные черты  резонерского 
мышления, как утрированная претенциозно-оценочная по. 
зиция больного, аффективная неадекватность выбора пред- 
мета обсуждения, несоответствие последнего способам до- 
казательств и рассуждений, тенденция к «сверхобобще- 
ниям» по пустячному поводу, недостаточная самокритич- 
ность, своеобразная манера речи (витиеватость, склонность 

ногозначительным интонациям, употребление в избытке 

стую совершенно не подходящих к предмету обсужде- 
понятий, многоречивость). 

езонерство в мышлении наблюдается не только при 

заболеваниях, но и у здоровых людей. Отли- 

‘психически больных Т. И. Тепеницына 

т в степени искажения мотивационного плана 


деятельности и в аффективной неадекват- 
которые при психических заболеваниях 
^ соеди! ‘грубых расстройств 





износятся достаточно банальные суждения. Выделенные 
типы шизофренического резонерства Э. А. Евлахова не 
соотносила с особенностями течения болезни. 

Т. И. Тепеницына (1979) отмечает, что при выражен- 
ном дефектном состоянии шизофреническое резонерство 
меняется — на первый план выступает не столько иска- 
жение, сколько обеднение и уплощение эмоциональной 
сферы, резонерские рассуждения приобретают характер 
штампов-автоматизмов, утративших смысловую содержа- 
тельную сторону. Эти наблюдения совпадают и с нашими 
(В. М. Блейхер, 1980) — резонерство при небольшой дав- 
ности заболевания отличается сравнительно большей ин- 
формативной насыщенностью и в известной мере сближа- 
ется с синдромом философической (метафизической) инто- 
ксикации, описанной Тв. 7еп (1924), тогда как при 
наличии выраженного психического дефекта оно носит 
более выхолощенный в смысловом отношении характер. 

Резонерство выявляется при клиническом исследовании 
и особенно в патопсихологическом эксперименте. Количе- 
ство резонерских суждений возрастает при такой направ- 
ленности беседы с больным, когда акцентируется, усили- 
вается его личностно-оценочная позиция. Так, при выясне- 

поговорок наряду с обычной 

сл пословицы?) вопрос 

рме (Как вы относитесь 

к этой пословице?). Часто одного такого изменения ин- 








цифр больной пытается установить ана и ‹ 
‘математической логики, методами экстра- и 
ции), банальные сентенции, патетичность тона 
повышенной самооценки и неадекватных притя вы- 
‘есняют полноценные доказательства. Отсюда вытекает 
порочность резонерского мышления — его непродуктив- 
ность. За мнимой логичностью часто схематизированных 
мыслительных построений у резонерствующего больного 
‘шизофренией стоят скупость, пустота, банальность мыш- 
ления. 








СИМВОЛИЧЕСКОЕ МЫШЛЕНИЕ 


Символика присуща нормальному мышлению, исполь- 
зующему для выражения объектов, мыслей, идей, чувств 
‘специально разработанные системы знаков. Иногда в ро- 
‚ли символа выступает тот или иной объект, который при- 
‘обрел в сознании людей большую аффективную значи- 
‘мость (например, фригийский колпак стал символом 


Великой французской революции). Другие символы, на- 
3 софа 
а 








иер 31 ке или ‘математике, являются выражением 
а бстракции. 
Совершенно иной характер приобретают символы в 
голо! Оперирование символами при психических 
х вовсе не приводит к большей экономичности 
сти изложения мыслей, не придает сло- 
но подтекста. 
’мышление наиболее часто наблюдается 
ив ‚ А. А. Перельман (1957) 
типам шизофренического 
› известная утрированная 









отличается преобладаюш рактером мышле 
ния. В замещении одних 1 тий другими нередко играет 
оль лишь их частичное, далеко не существенное сходство 
(это сближает символическое мышление с паралогиче- 
ским). Так, наблюдаемый нами больной с шизофрениче- 
ским бредом ревности рассказывал, что, придя на смену, 
по состоянию своего рабочего места он сразу знал об 
изменах жены. Если рядом с его станком предшественник 
оставлял какие-либо винты или болты, то количество их 
информировало больного о том, сколько любовников ждет 
сегодня встречи с его женой. По количеству шайб боль- 
ной судил о кратности сближений жены с ее любовника- 
ми. Как правило, такая конкретно-наглядная символика 
характеризует достаточную еще интенсивность бредовых 
переживаний. При общем эмоциональном снижении боль- 
ных бредовые построения отличаются достаточным аффек- 
тивным зарядом, что нередко проявляется в агрессивных 
поступках. Такая символика часто сочетается с «бедным» 
резонерством. 

2. Абстрактный тип символики более удачно было бы 
определить как псевдоабстрактный. Схематические построе- 
ния этих больных чрезмерно оторваны от реальности, 
символы не служат экономности и упорядоченности про- 
цессов мышления. Резонерские суждения здесь оперируют 
более сложными комплексами, претендуют на роль все- 
исчерпывающих и всеохватывающих объяснений. 

Приводим описания наблюдаемым нами больным шизо- 
ренией < » им законов, в которых наглядно 
{ о у 














Такая символика по сравнению с конкрет 
наблюдается в относительно более ранних ста 
френического процесса, нередко сочетается с мет я 
ской интоксикацией и, как уже отмечалось, с более ак. 
тивным и «богатым» резонерством. 

Можно, однако, выделить вариант псевдоабстрактной 
символики, характерный для выраженных дефектных со- 
стояний. Речь идет о шизофренической символике с вы- 
раженными тенденциями к стереотипии. Эта символика 
является совершенно пустой, ничего не отражающей. Об- 
условленный аутистической позицией больного, вычурный, 
формальный образ искаженного отражения действительно- 
сти в этих случаях характеризуется употреблением чрезмерно 

отвлеченных знаков. Примером такой псевдоабстрактно- 
стереотипной символики являются характерные пиктограм- 
мы, впервые описанные Г. В. Бирнбаум (1934). Так, к 
слову «счастье» в качестве рисуночного образа больной 
‘рисует разнонаправленные стрелки и объясняет это тем, 
что «счастье в динамике». Такими же стрелками и чер- 

‘точками больной обозначает слова «разлука», «победа» 

_и т. д. Модус деятельности постоянен. Стереотипны и 

ьяснения. «Горе» — стрелка, направленная назад («горе 
ошлом»), «обман» —та же пиктограмма и то же 
снение. «Вражда» — две направленные навстречу 
° другу стрелки («вражда прошлого и настоящего»). 

‚ эти пиктограммы в значительной мере характери- 
эмоциональное снижение больного, ко- 
дя из психиатрической больницы, 












существенное значение в образова- 
френии придавал 





семантических, смысловых структур, которое зависит от 
более общих проявлений патологии шизофренического 
мышления, нарушения в нем принципа детерминированной 
прошлым опытом и объективной реальностью избиратель- 
ности, играющей определенную роль и в генезе разорван- 
ности мышления. 

Психологический анализ конкретно-наглядного симво- 
лического мышления дан Б. В. Зейгарник (1962), которая 
рассматривает символику больных шизофренией в тесной 
связи с «разноплановостью» и эмоциональной насыщен- 
ностью. (очевидно, имеется в виду бредовая эмоциональ- 
ность). Сочетание этих факторов приводит к тому, что 
обыденные предметы начинают выступать в роли символов. 


ПАРАЛОГИЧЕСКОЕ МЫШЛЕНИЕ 


О паралогическом мышлении говорят в тех случаях, 
когда оно дефектно в своих предпосылках, доказатель- 
ствах, иногда в причинных соотношениях, Больные удив- 
ляют своей «кривой» логикой при сохранной памяти, 
способности к счету, понимании и рассудительности по 
отношению ко многим обычным явлениям. 

Отмечается патологическая склонность больных к па- 
ралогизмам. Паралогизм — это неправильное, ложное рас- 
суждение, логическая ошибка в умозаключении, происшед- 
шая непреднамеренно и являющаяся следствием и). 
ния законов и. И м И. № ондаков, 1 
В отличие. { : 
мы вполне 


(умышленно, по его мнению) уронил: 
принадлежность своего туалета на 0: 
Здесь мы видим паралогизм, построе! На бездоказ 
тельной основе. Третий пример: больная по имени о 
заявляет, что она царица, так как все знают, что о 
царица цветов. Здесь паралогическое суждение является 
неправильным силлогизмом, ложным доказательством. 

онечно, такое разграничение до известной степени 
условно, всем этим видам паралогизмов присуще общее — 
это рассуждения, идущие в обход нормальной логики, не 
считающиеся с объективной реальностью. Разрабатывая 
проблему паралогического мышления у психически боль. 
ных, Е. отагиз (1923, 1924, 1927) нашел для него общую 
характеристику в законе партиципации, заключающемся 
в идентификации двух объектов мышления при их частич- 
ном совпадении. 

Иногда паралогическое утверждение может быть по- 
строено на фонетическом сходстве понятий. По К. Заимо- 
— это парафонетическое паралогическое мышление, 
Так, наблюдаемый нами больной шизофренией, услышав 
неосторожно высказанное во время обхода сомнение врача, 
_ не циркулярный ли у него психоз, утверждал, что ему 
угрожают казнью с помощью циркулярной пилы. 

° При разорванности мышления мы также наблюдаем 
ые замены понятий по типу ассоциаций, осно- 

а сходстве, смежности или контрасте, но эти за- 
‘разорван! носят сугубо вербальный харак- 
ы какой бы то ни было смысловой нагрузки. 

ом, п| аралогическом мышлении фак- 
` и доказательства игнориру- 

н ‚ считающиеся для здо- 





кую иНТИМНу 
того соседа 










































заботясь 0 том, чтобы то или иноё выражение имело 
определенное содержание и смысл. Таким образом, при 
паралогическом мышлении отсутствует рассудительность, 
критика в отношении логических ошибок, плохо поддаю- 
щихся коррекции. 

Я. П. Фрумкин (1939) полагал, что паралогическое 
мышление основано на ошибочности предпосылок и может 
быть результатом аффективной тенденции, когда аффект 
определяет содержание и форму рассуждения, либо ре- 
зультатом расстройств ассоциативного процесса. Парало- 
гическое мышление может наблюдаться не только у лиц 
определенного конституционального склада, но и в рамках 
шизофрении и других психических заболеваний (параной- 
яльные и парафренные синдромы различной этиологии). 

Паралогическим в известной мере является так назы- 
ваемое кататимное мышление, наблюдающееся ‘у некото- 
рых психопатов, а также при невротических состояниях, 
когда больные соответственно своему аффективному со- 
стоянию как бы обходят адекватно-логические формы мы- 
шления. Для них аффективная мысль оказывается более 
значимой, актуальной, чем логически обоснованные рас- 
суждения. 

Можно говорить о. разновидностях паралогического 
мышления. Так, Е. А. Шевалев (1930) выделял варнант 
паралогического мышления, близкий к резонерскому, ко- 
торый он называл формальным паралогическим мышле- 
нием. При этом ‘употре трафаретных вы- 
ражений, гото! а 
шенных практиче 
«всеобщности 





Разграничить аутистическое, резонерс 


ское и паралогическое мышление при шизофрении в 
трудно, так как все эти типы мышления отражают не толь. 
ко изменения мыслительных процессов, но и присуе 
больным шизофренией общие личностные особенности 
Поэтому в ряде случаев мы определяем тип мышления 
условно, по преобладающей симптоматике либо по; ьзуем. 


ся его 2-, 3- или 4-членной характеристикой, например, 
товорим об аутистически-паралогическом либо резонерски 
паралогическом, либо аутистически-резонерски-пар 
ском мышлении, 
Элементы паралогического мышления обнаруживаются 
в беседе с больным и особенно при патопсихологическом 
исследовании. Так, при сопоставлении пословиц с фразами 
недостаточно отметить ошибочные решения больного, но 
обязательно следует обсудить с ним мотивы, рассуждения, 
которыми он руководствовался. Больной шизофренией 
относит к пословице «Плохую овцу из стада вон» фразу 
«Если сам отрезал неправильно, не следует винить нож 
ницы». Мотивирует это он следующим образом: «Это две 
а характеризующиеся однотипностью отношения к 
ъекту. Плохую овцу удаляют из стада. А если отрезал 
‘неправильно, то в досаде отбрасываешь ножницы. Здесь 
Н ым является то, что объект, который удаляется, 
и ‚ Паралогизмы обнаруживаются и при исследо- 
й пиктограмм. Так, больная шизофренией 


алогиче- 











в качестве рисуночного образа рисует 


зы оны пиктограмму так: «Это вор. Воры 


Б. Д. Фридман (1964) отметил, что в генезе этого вариан- 
та фабулирующего мышления большую роль играет на- 
рушение критики — больной не видит противоречивости 
и несоответствия действительности сообщаемого им, не 
замечает нарушения хронологического строя повествова- 
ния. Выпадает функция, хронологически упорядочивающая 
материал памяти. Поэтому Б. Д. Фридман определил 
такого рода конфабуляторное мышление как ахронологи- 
ческий тип его. Для этого варианта характерно и ослаб- 
ление активности мышления. От степени снижения актив- 
ности мышления зависит такая особенность конфабуляций, 
как их продуктивность. Примером непродуктивных конфа- 
буляций, по нашим наблюдениям (1964), могут быть па- 
рамнезии при болезни Альцгеймера. Для их выявления 
приходится прибегать к вопросам внушающего характера. 
Продуктивные конфабуляции наблюдаются при пресбио- 
френных синдромах сосудисто-атрофической и чисто со- 
судистой этиологии. 

Б. Д. Фридман выделил также целевые конфабуляции, 
которые не связаны с расстройствами памяти, хотя послед- 
ние могут при этом наблюдаться, и не имеют отношения 
к заполнению пробелов памяти. Целевые конфабуляции 
о рактеру сновидения. По своему 
меха ы > ао ‘мере паралогиче- 
ское мышление, аффективно заряжены и соответств 
переживаниям больного. Б. Д. Фридман приве Не: 
целевых конфабуляций: больной в острый. 












псевдологии ложь сознательная, человек заботится о Бри 
‘дании сообщаемому достоверности. 

С фибулирующим мышлением мы емся и при 
бредоподобных фантазиях, являющихся из форм 
психогенных реакций. Бредоподобные фан утличаются 
легкостью возникновения новых идей, их текучестью, измен. 





чивостью. В них значительно больше, чем в бредовых 
идеях, отражены личностные особенности больного, круг его 
интересов. Бредоподобным фантазиям присущи как боль- 
шое разнообразие переживаний, нередко противоречащих 
‘основному фону настроения, так и различная степень их 

стойкости, 
Особенно значительна роль фабулирующего мышления 
при парафренном бредообразовании. Если в структуре за- 
‘мещающих конфабуляций Б. Д. Фридман видел патологию 
‘репродукции, то при парафрении конфабуляции — резуль- 
тат патологии продукции. Мышление принимает фантасти- 
ческий характер, совершенно не корригируется. С. Г. Жис- 
лин 1968) выделил основные особенности конфабулятор- 
но-фантастического бреда: это присущие всем формам бре- 
бразования стойкость, необычайное аффективное сопро- 
денне, ‘особая значимость, особое место во внутренней 
больного. С. Г. Жислин сближал конфабуляторно- 
еский бред с бредом воображения, описанным 

те (1925). 
н считал характерным признаком конфабу- 
стического бреда направленность болезнен- 
в прошлое. Это положение верно только 
о к парафренным психозам позднего возраста, 
значительную роль играет выделяемый 
ор 

















в прошлое отчетливо иллю- 
нами случаем, протекавшим 
лить как бред вечного 

` парафренией 
в Древней Греции, 


` ут 


перевоплощения. В любую прошедшую истори“ 
ху, о которой шла речь, она была собой. 

Случаи бреда вечного существования представляют 
известную редкость. Один похожий случай описан И. С, Сум- 
баевым (1948). В генезе обращения бреда к прошлому 
И. С. Сумбаев помимо возраста придавал значение сни- 
жению психической активности. И. С. Сумбаев считал, что 
болезненные переживания устремлены в прошлое, так как 
для фабулирования элементов предвосхищения будущего 
необходима известная психическая активность. Это поло- 
жение представляется нам спорным. Вряд ли можно свя- 
зывать направленность фабулирующего мышления в прош- 
лое, настоящее или будущее со степенью сохранности 
психической активности. Располагая бредовые синдромы, 
характеризующиеся фабулирующим мышлением, по одной 

оси соответственно нарушениям восприятия времени, как 

Сумбаев, нельзя выделить в этой шкале 
место для И которым одновремен- 
но присущи направлен а в прошлое и предвос- 
хищение будущего. 





Следует отметить, что ретроспективн ед_ предвос- 
хищения возник здесь не в начале заболевания. В подроб- 
ной истории болезни, составленной в больнице города Л.. 
тде больной лечился в течение года, так же, как и при 
поступлении его в киевскую больницу, указанные бредовые 
переживания еще не фигурировали. Конфабуляторное пере- 
‘осмысление прошлого произошло в процессе смены пара- 
ноидного бреда парафренным. 

Ретроспективный бред предвосхищения можно рассмат- 
ривать как вариант описанного К. Зотитег (1901) ретро- 
активного бреда, для которого характерна бредовая ннтер- 
претация событий прошлой жизни больного в свете его нас- 
тоящих бредовых переживаний. Однако существует и отли- 
чие, обусловленное ролью фабулирующего компонента мы- 
шления и внесением элементов предвосхищения будущего, 

Анализируя особенности фабулирующего мышления, мы 
коснулись вопросов бредообразования, которые будут объ- 
ектом нашего дальнейшего рассмотрения. Это еще раз 
подчеркивает всю условность разделения расстройств 
мышления по форме и содержанию. 

















я занимает несколько обособленное положение 
дов расстройств мышления. В большин- 
руководств по психиатрии слабоумие 
{ ИЯ интеллекта. Исключе- 
в В. А. Гиляровского (1954), 
ке о мыш- 

Блейхер, 1976) 
ения слабоумия из 


Вязкое мышление больных эпилепсией входит в структуру 
специфического для этого заболевания слабоумия, свое- 
образная персевераторность и стереотипии мышления ха- 
рактерны для картин слабоумия при очагово-органических 
поражениях головного мозга, некритичность мышления — 
для паралитического слабоумия. То обстоятельство, что 
иногда наблюдаются расстройства мышления, протекаю- 
щие без формального снижения интеллектуального уровня, 
не является достаточным основанием для разграничения 
патологии мышления и интеллекта. Снижение интеллекту- 
ального уровня, лежащее в основе слабоумия, также явля- 
ется одним из частных видов патологии мышления, нередко 
сочетающимся и с другими проявлениями мыслительных 
расстройств. 

Б. В. Зейгарник (1962, 1969,1973) рассматривает сниже- 
ние уровня обобщения и отвлечения, являющееся ведущим 
патопсихологическим компонентом структуры слабоумия, 
как вариант нарушений операционной стороны мышления. 
Под слабоумием понимают стойкое, мало обратимое 
снижение уровня психической, в первую очередь интеллек- 
туальной деятельности. Различают два основных вида сла- 
боумия — врожденное и приобретенное (деменцию). Врож- 
денное слабоумие достаточно полно изучено и освещено 
в литературе. Поэтому мы ограничимся характеристикой 
приобретенного слабоумия. =: -- 






степени выраженности. Основной 
менции — сохранность ядра личности, 
рально-этических свойств, самосозна 
отношения к болезни. 

Нарушения собственно интеллектуальной деятельности 
при лакунарном слабоумии динамические и в значительной 
мере сводятся к расстройствам последовательности сужде- 
ний, однако при длительном течении заболевания они сме- 
няются стойким и прогрессирующим снижением уровня 
обобщения и отвлечения. 

Глобарная деменция присуща заболеваниям, протекаю- 
щим с диффузным поражением головного мозга (старче- 
ское слабоумие, прогрессивный паралич). В первую очередь 
нарушается собственно интеллект, его наиболее сложные 
и дифференцированные функции. 

Типичны глубокое поражение ядра личности, грубые рас- 
стройства самосознания. При глобарном слабоумии говорят 
о распаде личности. 

Парциальное слабоумие отличается наличием интел- 
лектуального дефекта, вначале функционального, а затем 
органического характера. Поражаются отдельные мозговые 
системы, имеющие отношение к интеллектуальной деятель- 
В происхождении парциальной деменции могут 


большую роль и так называемые экстраинтеллекту- 
ры, например, личностная активность. Так, 
психической деятельности приводит к интел- 






лакунарной де. 
е. основных мо- 
ния, критического 

















нарность и глобарность слабоумия могут ить признаком 
той или иной стадии процесса. Иногда трудности возникают 
даже при квалификации картины деменции соответственно 
классификации Штерца. Так, при 60. льцгеймера 
длительное время у лиц с глобарной по основным показа- 
телям деменцией наблюдается известная с хранность пред- 
ставлений о своей интеллектуально-мнестической несостоя- 
тельности. 

Систематика синдромов слабоумия по принципу лаку- 
нарности или глобарности не является исчерпывающей. Эти 
синдромы часто отражают стадию становления деменции и 
поэтому могут быть использованы для характеристики тече- 
ния заболевания. 

Представляется практически значимой систематика син- 
дромов деменции при органических психозах по клинико- 
психопатологическому принципу на основании конкретных 
клинических симптомокомплексов. Разработанная нами 

(В. М. Блейхер, 1976) систематика включает следующие 
синдромы слабоумия. 

1. Простое слабоумие характеризуется негативными, не- 
продуктивными ООЕИЕ и наблюдается при различных 

и ре ‘старческом 
‘может быть к: 





функциональные симптомы, они тесно св заны с особен. 
ностями течения деструктивного процесса и характером син- 
дрома слабоумия. Примером этого являются галлюцинации 
при болезни Альцгеймера и атеросклеротическом галлюци- 
нозе, бред при старческом слабоумии и эпилепсии. 
Амнестически-парамнестическое слабоумие (с корса. 
ковским синдромом) наблюдается при церебральном атеро- 
склерозе, в рамках пресбиофренной формы сенильной де- 
менции, как этап болезни Альцгеймера и при различных 
интоксикационных и инфекционных психозах, где оно мо- 
жет обнаруживаться после острых явлений, на стадии 
переходного синдрома и органического психосиндрома. 

5. Паралитическое и псевдопаралитическое слабоумие 
отмечается при прогрессивном параличе (паралитическое) 
и при других органических заболеваниях головного мозга 
(псевдопаралитическое). Псевдопаралитические синдромы 
отличаются также большим разнообразием. Они наблюда- 
ются при эндогенно-органических заболеваниях (при бо- 
лезни Пика) и в клинике экзогенно-органических психозов. 
Если псевдопаралич, наступивший вследствие острой со- 
судистой катастрофы, почти всегда является признаком 
малообратимого грубого органического поражения голов- 
ного мозга, то псевдопаралитические синдромы при ин- 
















наблюдается при церебраль- 

гих сосудистых поражениях голов- 
болезнях Пика и Альцгеймера, 
слабоумия при прогрессив- 

ся очаговым поражением 








Менее при определенном психическом заболевании синдром 
слабоумия может носить черты нозологической специфич- 
ности, выявляющиеся в динамике патологического про“ 
цесса и в соотношении с другими психопатологическими 
проявлениями. 


НАВЯЗЧИВЫЕ МЫСЛИ 


Навязчивые мысли — один из видов навязчивых с0- 
стояний (обсессий). Термин «обсессни» иногда неправо- 
мерно применяется для обозначения одних только навяз- 
чивых мыслей, однако его значение гораздо шире. 

Навязчивые состояния условно разделяют на навязчи- 
вости в интеллектуально-аффективной (фобии) и моторной 
(компульсии) сферах. Об условности этого деления свиде- 
тельствует то, что чаще всего в структуре обсессий соеди- 
нены несколько видов навязчивостей. 

Навязчивые мысли характеризуются теми же основны- 
ми свойствами, которые, по определению В. П. Осипова 
(1923), присущи всем навязчивым явлениям вообще. Основ- 
‘ные отличительные черты навязчивых мыслей выделены 
С.А: АНоым (1912) и В. П. Осиповым (1923). 

1. Навязчивые мысли непроизвольно и даже вопреки 
воле возникают в сознании человека. Сознание при этом 
остается непомраченным, ясным. 

2. Навязчивые мысли не находятся в видимой связи 
с содержанием мышления, они носят характер чего-то чуж- 
дого, постороннего. ию больного. ы 





пишет о том, что перерастание обсессий в бред наблюда- 


ется в отдельных случаях, поэтому его нельзя признать тн. 
пичным явлением. ь р 

Основное отличие навязчивой иден от бредовой — кри. 
тическое отношение больного к навязчивым мыслям, оста. 
ощимся чуждыми его мышлению, его личностной позиции, 


Навязчивые мысли непроизвольно вторгаются в психику 
больного, он их тяжко переживает, понимает их нелепость, 
но бороться с навязчивыми мыслями, противодействовать 
им в большинстве случаев не может, хотя и пытается от 
них освободиться. 

Наиболее часто навязчивые мысли носят характер на- 
вязчивых сомнений. Больной постоянно сомневается в своих 
действиях, например, закрыл ли он, уходя из дому, дверь, 
выключил ли свет, закрыл ли воду и газ, сделал ли необхо- 
димую запись. Несмотря на то что больной понимает не- 
обоснованность своих сомнений и их болезненный харак- 
тер, тем не менее он часто и многократно предпринимает 
проверку своих действий. Такого больного относительно 
нетрудно убедить в необоснованности его сомнений, но этим 
он не избавляется от них — навязчивые сомнения возни- 
кают вновь, иногда лишь меняется их объект, направлен- 
ность. 

Иногда навязчивые сомнения настолько аффективно на- 
цены, что приводят к появлению ложных воспоминаний. 
дет, ‘страдающий неврозом навязчивых состояний, 
желая в санатории поработать над рукописью, по 


езжает на работу, чтобы захватить с собой неко- 
„такси им овладевает сомнение, выключил ли 


‘самодельная пробка на счетчике 
‚и т. д. На вокзал он приезжает перед 
‚также из-за смущающего его 


прочитать газету, 
ении. В том, что 
‘боль- 








вязчивых. мыслей-вопросов, который \\. Лабгге!з$ (1928) 
определял. как навязчивую скачку идей в форме вопросов. 

Контрастные навязчивые мысли характеризуются своим 
несоответствием ситуации, обстановке. Так, больной, буду- 
чи культурным и воспитанным человеком, испытывает 
стремление вслух выругаться в театре, рассмеяться во 
время высокопарной речи на юбилее и т. п. В этих случаях 
уместно говорить о навязчивых влечениях, которые обычно 
не реализуются. 

Навязчивые страхи (фобии) характеризуются явным 
преобладанием в структуре навязчивости аффекта тревоги. 
Они всегда сопровождаются выраженной вегетодистониче- 
ской симптоматикой, больной бледнеет, у него отмечаются 
дрожь, потливость, тахикардия. 

Навязчивые страхи чрезвычайно разнообразны: страх 
перейти площадь или широкую улицу (агорафобия), страх 
перед закрытыми тесными пространствами (клаустрофо- 
бия), страх загрязнения при прикосновении (мизофобия), 
страх смерти (танатофобия), страх покраснеть (эрейтофо- 
бия), страх боли (алгофобия), страх перед темнотой (ник- 
тофобия), страх перед острыми предметами (айхмофобия), 

ед толпой, боязнь потерять сознание в толпе, быть 

н по- или гомилофобия), страх ду- 

=. д 3 офобия), страх 

сказать неправду, из-за чего больной всячески избегает 

общения с людьми, насильственно припоми содержание 
п <н дис вания 


г 


1) фобии особых ситуаций и общения, например акро. 
фобия, агорафобия, антропофобия; 

2) фобии опасности окружающего мира (айхмофобия 
нозофобия, зоофобия); р 

3) фобии дисфункции того или иного внутреннего орга- 
на (эритрофобия, дефекациофобия); 

4) фобии совершения насилия по отношению к самому 
себе или кому-либо другому (сунцидофобия, гомоцидо- 
фобия). 

С навязчивыми мыслями и страхами часто связаны 
навязчивые влечения. Больные испытывают неопредолимую 
потребность совершить тот или иной поступок, действие, 
Термин «компульсия» употребляется для обозначения всех 
тех состояний, которые характеризуются навязчивыми 
компульсивными актами. С. Гапо!е!4{ подчеркивает разно- 
образие компульсивных состояний, для которых, по его 
мнению, невозможно найти какое-то общее, подходящее 
для всех случаев объяснение. Иногда склонность к ком- 
пульсиям вытекает из особого конституционального типа, 
описываемого как компульсивный характер. В этих слу- 
чаях @. Гапз!е!4Ь, так же как и Р. апеф видит причину 
компульсий в недостатке решительности и подчеркивает, 
то для их проявления вовсе не нужны психогенни. В дру- 

‘лучаях, когда компульсии отличаются стереотипностью 
рностью, причина их заключается в органиче- 
ии мозга. Но чаще всего наблюдаются ком- 

евр ого характера, механизмы 
е!4{ понимает в соответ- 













‚ очень разнообразны — на- 
гр часто мыть руки, 


пр 





товорит о том, что ананкаст весь в символических навяз- 


чивостях (ритуалах). 

Исследуя навязчивые ритуальные симптомообразова- 
ния, мы (В.М. Блейхер, Л. И. Завилянская, И. Я. Зави- 
‘пянский, 1978) рассматриваем их как своеобразные меры 
психологической защиты. Особенно четко это выступает 
в рамках так называемых ананкастных развитий, описан- 
ных П. Б. Ганнушкиным (1933) и М. РешИо\Изсв (1966), 
при которых ритуальные действия (ананказмы) носят сим- 
волико-магический характер. Примером может служить 
следующее наблюдение. 


Больная Ц, 22 лет, страдает навязчивым мытьем рук. Кроме того, 
‘она совершает навязчивые действия: взяв в руки бумагу (безразлично 
какую — полученное письмо, обертку, записку, счет и т. п.), она испы- 
тывает неопреодолнмую потребность разорвать ее на мелкие клочки, 
что обычно и делает. Карманы ее одежды постоянно полны обрывками 
бумаги. Сначала она рвет бумагу на 3 части, затем каждый кусочек 
опять на 3 более мелкие. Останавливается она всегда на числе, крат- 
ном 3. На работе больная имеет дело с бумагами, а рвать их не может 
из опасения привлечь внимание сотрудников, поэтому она трижды про- 
водит языком по нёбу. Иногда это действие она многократно повторяет, 
но тоже останавливается на каком-нибудь числе, кратном 3. В анамнезе 
у больной на протяжении последних лет неблагоприятно для нее закан- 
чивавшиеся взаимоотношения с молодыми людьми. Трое молодых лю- 
дей, которых она считала своими женихами, оставили ее и женились на 
других девушках. Заболевание началось с навязчивого мытья рук, затем 
симптом иррадинровал — появилось навязчивое оперирование бумагами, 
Больная, обладая интеллектом выше среднего, сама объясняет свое 
‘отношение к. ле 3 тем, что у нее было 3 жениха. Цифра 3 для нее 
‘магическая — она предохраняет от смерти, так как, по словам больной, 

й а у нее было желание покончить с собой. 
ых ; 









щенности и в том, что они приобретают актер фикси- 
рованных форм поведения (Г. В. Залевский, 1976). 
Приведенные примеры свидетельствуют о том, что деле- 
ние навязчивостей на образные, с аффективным, обычно 
тягостным, содержанием и на отвлеченные, безразличные 
по своему содержанию, к которым относится и навязчи- 
вый счет, весьма условно. Анализ психогенеза невроза 
нередко позволяет отнести навязчивый счет к обсессиям, 
которым присуща выраженная аффективная подоплека, 
Часто трудно установить непосредственную роль психо. 
гении в возникновении навязчивостей. Это послужило ос- 
нованием разделения навязчивых состояний по их психоге- 
незу на элементарные, при которых связь между психоге- 
нией и возникновением ‘обсессий лежит на поверхности, 
сразу же видна, и криптогенные, когда причина возникно- 
вения навязчивостей скрыта (А. М. Свядощ, 1959). 
Символически-ритуальные действия иногда сложно со- 
относятся с породившей их причиной. Так, навязчивое 
мытье рук, ног, всего тела многократно в течение дня да- 
леко не является результатом мизофобии (боязни загряз- 
нения). Оно может носить символический характер и, как 
следствие смещения понятий, их подстановки, выражает 
стремление больного быть чистым от вины, греха. В та- 
ких случаях говорят о компульсивном неврозе умывания. 
о Навязчивые защитные ритуалы могут быть достаточно 
сложными. Так, выделяют навязчивое влечение к педан- 
и ‚больные, страдая от компульсивного влечения 
ности, свою повседневную жизнь превращают 
ую | тно стереотипную систему затвер- 
, начиная от утреннего вставания до 
| л спальни: 















Навязчивые состояния наблюдаются главным образом 


при неврозе навязчивых состояний и психастении. В пер- 
вом случае обсессии обычно носят более кратковременный 
характер и отличаются относительно большей податли- 
востью лечению. Гораздо постояннее они в тех случаях, 





когда невротическое состояние возникает у психастеническо- 
то психопата с ‘присущим ему, по выражению С. А. Су- 
ханова, тревожно-мнительным характером. Невроз навяз- 
чивых состояний у этих больных возникает особенно легко 
и отличается стойкостью, протрагированностью обсессив- 
ной симптоматики. 

М. Е. Бурно (1978), опираясь на исследования П. Б. Ган- 
нушкина и И. П. Павлова, провел сравнительный анализ 
понятий психастенической психопатии и невроза навязчи- 
вых состояний. Основное различие симптоматики он видит 
в том, что при неврозе навязчивых состояний имеют место 
истинные навязчивые мысли и страхи, тогда как при пси- 
хастении — опасения и страхи, которые в отличие от не- 
вротических не воспринимаются больными как нечто чуж- 
дое. Таким образом, различаются страхи психастенические, 
вырастающие из болезненных психастенических сомнений, 
опасений, и страхи навязчивые, фобии. Психастенические 
сомнения, опасения исчезают, когда больному объясняют 
их безосновательность. Бессмысленность фобий больной 
сам прекрасно понимает, но избавиться от них не может, 
ет, однако, различать психастенические опасения 

которые могут быть у психастеника, как уже ука- 
омам! ‚ невроза и отличаются малой кура- 


ояния наблюдаются также и в клини- 
офрения, ма С 












Типичным примером. насильственных явлений может слу. 
жить описанный Р. Я. Голант (1939) синдром насильствен- 
ных мыслей и действий, наблюдающийся при постэнцефа- 
литическом паркинсонизме. Для этого синдрома характер. 
ны приступы судорог взора, насильственное мышление, 
мысленное н речевое (палилалия) повторение отдельных 
слов и фраз, палиграфия (многократное повторение в пи- 
сьме одного и того же слова), насильствеиный смех и плач, 
эхолалическое повторение услышанных слов, насильствен- 
ные движения, своеобразная назойливость, вязкость, при- 
липчивость (акайрия, по М. И. Аствацатурову, 1928). На- 
сильственные явления, входящие в структуру этого синдро- 
ма, рассматриваются как выражение обусловленной орга- 
ническим процессом персеверации с субъективным пере- 
живанием насильственности. 

Патофизиологический механизм навязчивых состояний 
представляет собой образование очага патологической 
инертности раздражительного процесса в определенных 
участках коры большого мозга. Эта инертность протекания 
возбудительного процесса может быть результатом либо 
его перенапряжения, либо столкновения («сшибки») про- 
цессов возбуждения и торможения. Е. А. Попов (1940) 
подчеркивал значение для образования навязчивостей 
очага патологической инертности и гипноидно-фазовых со- 
стояний коры большого мозга. Гипноидное состояние ме- 

_ няет характер и силу реакций головного мозга, для ко- 


о или несильные столкновения 

торможения. 

7 физиологических механизмов 
ецковский (1950) 
с а обсессий в 





ской инертности возбуждения придает значение Положи- 
тельной или отрицательной индукции, растормаживанию 
образовавшихся в онтогенезе тормозов. Примером патоло- 
тически-инертной положительной индукции являются со- 
стояния, когда в возбуждение приходят даже отдаленно 
связанные с основной патодинамической структурой ассоци- 
ации — так возникают навязчивые мелодии, отдельные 
стихотворные строки, навязчивые движения, кажущиеся 
бессмысленными самому больному. А. Г. Иванов-Смолен- 
ский подчеркивает сложную патофизнологическую структу- 
ру навязчивостей, в которых нередко сочетается торможе- 
ние с возбуждением, как это бывает при выделяемых им 
навязчивых задержках (например, к ним относятся агора- 
фобия, клаустрофобия, боязнь публичного выступления). 
Такие навязчивые задержки, как правило, сопровождаются 
аффективным, двигательным и вегетативным возбуждением. 
'Психопатологическое объяснение природы навязчивых 
мыслей длительное время служило поводом для дискуссии, 
в которой одни исследователи рассматривали навязчивости 
как первичное расстройство мышления, другие — основную 
роль в генезе навязчивого мышления придавали расстрой- 
ствам аффекта, чувству неуверенности в себе, сковываю- 
щим мышление страхам. 

Мы уже указывали, что нет никаких оснований для 
альтернативного подхода к решению этого вопроса, В об- 
разовании обсессий роль расстройств мышления и аффек- 
тивности неразделима, совершенно невозможно одно из них 
выделить как первичное, основное. Застойность характер- 
на не только для навязчивой мысли, но и а 
© обе ` больного. ‚ навяз мыш- 








небречь всем остальным, своими личных» 








: 2 и интересами | 
интересами своих близких, т. е. всем, что не тои 
к преобладающим в его сознании мыслям. Такая свы Я 


ценная идея отличается от навязчивой м постоянством 
она не является чуждой сознанию человека и не лишае" 
личность ее носителя гармоничности. Д. А. 
(1942) такие встречающиеся в норме сверхценные Иден 
обозначал как доминирующие. Для людей, которыми овла. 
девают такие нден, характерно активное стремление пре. 
одолеть все препятствия в достижении цели. М. О. Гуревич 
(1949) доминирующие идеи не считал сверхценными в стро- 
том понимании этого термина. Сверхценные идеи, по 
М. О. Гуревичу, всегда носят патологический характер, яв- 
ляются выражением лисгармонической психики и связаны 
с паралогическим мышлением и резонерством. 
Доминирующая идея может претерпеть развитие и пре- 
вратится в истинную сверхценную идею. Такое развитие 
всегда психогенно обусловлено и происходит обычно при 
наличии предрасполагающей конституциональной почвы. 
Сверхценная идея патологическая по Своему содержанию, 
‘имеет отличительные свойства, выделенные Е. Агпаи@ 
(цит. по Л. Б. Дубницкому, 1975). Это, во-первых, ее не- 
‘осознанность больным в качестве идеи ложной, болезнен- 
„ной и, во-вторых, медленный темп ее развития. Оба эти 
признака отличают сверхценные идеи от навязчивостей, 
как при навязчивых состояниях больные осознают 
ь своих болезненных переживаний, не могут с ними 
пытаются с ними бороться. Навязчивые со- 
икают пароксизмально, для них не характерно 
хценная идея в своем развитии 
больного, к ней присоеди- 
‚ Она настолько сливается 























из сверхценных идей в рамках парано ного бредообразо- 
вания при ‘шизофрении изучил А. Б. Смулевич (1972). 
Хотя выделение сверхценного бреда было вызвано 
трудностью отграничения двух его составных психопато- 
логических образований, тем не менее в психиатрической, 
особенно Е: судебно-психиатрической, практике нередко 
такую дифференциацию проводить необходимо. 
Сверхценные идеи как бы занимают промежуточное по- 
ложение между навязчивыми и бредовыми. В отличие от 
навязчивых сверхценные идеи не остаются чуждыми лич- 
ности больного, интересы его полностью сосредоточиваются 
на круге болезненных переживаний. Больной не только не 
борется со своими сверхценными мыслями, а напротив, пы- 
тается добиться их торжества. В отличие от бреда сверх- 
ценные мысли не приводят к столь значительным ‘измене- 
ниям личности. Конечно, неправильно было бы считать, 
что наличие сверхценных идей оставляет личность интакт- 
ной. При сверхценных идеях мы не видим, как при бредо- 
вых, появления новой личности, новых личностных свойств, 
нет значительных качественных изменений личности боль- 
ного. Возникновение и развитие сверхценных идей в основ- 
ном ограничиваются количественным изменением наиболее 
значимых в плане сверхценных идей личностных свойств, 
их утрированием, заострением. Так, до болезни не очень 
уживчивый, малосинтонный человек становится кверулян- 
том, а педантичный, скрупулезно. выполнявший все ему по- 
рученное начинает собирать «архив» для подтверждения 
своих патологических идей, включая в него совершенно 
малозначащие бумажки, записки ит. п. 
о В известной мере для отграничения сверхценных идей 
от бреда может использоваться, 

















вать на известных этапах динамики св 

при перерастании их в бред. 
Корригирование сверхценной идеи, как указыва 

А. А. Перельман (1957), состоит не только в том, ты 

больной осознает ее ошибочность, но и в том, что она пе. 

рестает доминировать в психической жизни больного, пре. 
обладать над другими его мыслями и представлениями, 
определять весь его жизненный модус. Сверхценные иден 
хотя и с трудом, но поддаются коррекции (разумеется, 
речь не идет о сверхценном бреде) под влиянием веских 
логических доводов и изменения жизненных обстоятельств, 
что способствует утрате их аффективной насыщенности 

и ‘актуальной значимости. 

Сверхценные идеи чаще всего возникают у личностей 

с психопатическим складом характера. Наиболее типично 

‘их развитие у паранояльных психопатов, в этих случаях 

сверхценные идеи нередко оказываются этапом паранонче- 

ского развития. Особенно благоприятной почвой для па- 
раноического бредообразования нередко бывает сплав 
паранояльных и эпилептоидных черт характера. При этом 
эпилептоидность вносит в структуру симптомообразования 

такой важный компонент, как ригидность мышления и 
екта. 

и илептоидная психопатия сама по себе также является 
для возникновения сверхценных идей ревности 
дрических (В. М. Морозов, 1934). П. Б. Ганнуш- 

проследил возникновение ипохондрических 


ерхценных идей п 












ность и не поддающихся корре Н Такое опреде- 
ление бреда или бредовых идей с незначительнь изме 
нениями традиционно приводится в большинстве совре- 
менных руководств по психиатрии. 

Несмотря`на большое разнообразие клинических форм 
бредовых синдромов и механизмов их образования, можно 
товорить об основных признаках бреда с учетом отдельных 
поправок и исключений применительно к конкретным бре- 
довым синдромам и их динамике. Основные наиболее обя- 
зательные признаки включены в приведенное выше опре- 
деление бреда. Каждый из них, взятый сам по себе, не 
имеет абсолютного значения, диагностическую ценность 
они приобретают в сочетании и с учетом типа бредообра- 
зования. Выделяют следующие основные признаки бреда. 

1. Бред является следствием болезни и, таким образом, 
в корне отличается от заблуждений и ошибочных убежде- 
ний, наблюдающихся у психически здоровых. 

2. Бред всегда ошибочно, неправильно, искаженно от- 
ражает реальную действительность, хотя иногда в отдель- 
ных посылках больной может быть и прав. Например, то 
обстоятельство, что действительно имел место факт супру- 
жеской неверности жены, еще не исключает правомерности 
диагноза бреда ревности у мужа. Дело не в единичном 
факте, а в той системе суждений, которая стала мировоз- 
зрением больного, определяет всю его жизнь и является 
выражением его «новой личности». 

3. Бредовые идеи непоколебимы, они совершенно не под- 
даются коррекции. Попытки разубедить больного, доказать 
ему неправильность его а анны м правило, 

к лишь к усилению . Характерна 





нии обычно страдает третья сторона его, причем раестрой. 
ство часто очень тяжело переживается больным, особенно 
на самых ранних этапах формирования бреда, когда улав- 
ливаются тончайшие изменения собственной личности, Это 
обстоятельство применимо не только к шизофреническому 
бреду. 

6. Бредовые идеи тесно спаяны с изменениями личности, 
они резко меняют присущую больному до болезни систему 
отношений к окружению н самому себе. 

7. Бредовые идеи не обусловлены интеллектуальным 
снижением. Бред, особенно систематизированный, чаще на. 
блюдается при хорошем интеллекте. Примером этого мо- 
жет служить обнаруженная нами в психологических ис- 
следованиях, проводимых с помощью теста Векслера, со- 
хранность интеллектуального уровня при инволюцнонной 
парафрении. В тех случаях, когда бред возникает при на- 
личии органического психосиндрома, речь идет о незначи- 
тельном интеллектуальном снижении, а по мере углубления 
слабоумия бред утрачивает свою актуальность и исчезает, 

Известно много классификационных схем бредовых син- 
дромов. Мы приводим здесь наиболее общепринятые и 
часто употребляемые в практике. 

Различают бред систематизированный и отрывочный, 

'Систематизированный (словесный, интерпретативный) 

д характеризуется наличием определенной системы бре- 

`’ построений, при этом отдельные бредовые построе- 
арушено преимущественно абстракт- 
окружающего больного, искажено 
_ между различными явле- 
римером систематизирован-_ 





ца важную роль 
актов, особен- 
ры й бред 
к рез- 


ду содержанием, фабулой бреда и его формой. Бред пресле. 
дования может быть как систематизированным, так и от- 
рывочным. Его форма, очевидно, зависит от нозологической 
принадлежности бредового симптомокомплекса, остроты 
течения заболевания, участия в клинической картине выра- 
женных изменений аффективности, стадии патологического 
процесса, на которой бред обнаруживается, и т. д. 

Уже Е. Кгерейт (1912, 1915), впервые выделивший па- 
ранойю как самостоятельную нозологическую форму, видел 
два возможных механизма паранойяльного бредообразова- 
ния — либо в связи с конституциональной предрасположен- 
ностью, либо на определенном этапе эндогенного процесса. 

Учение о паранойе характеризовалось в своем разви- 
тии альтернативностью подхода. В известной мере это вы- 
ражено во взглядах К. ВипБаит (1915) и Е. Кгеёзейтег 

(1918, 1927). При этом совершенно игнорировалась возмож- 
ность эндогенного происхождения паранойи. В ее генезе 
основное значение придавалось почве и аффективному 
(кататимному) возникновению сверхценных идей. На при- 
мере сенситивного бреда отношения Е. КгеЁзентег (1918) 
рассматривал паранойю как сугубо психогенное заболева- 
ние, в клинике которого находят отражение такие факторы, 
как предиспозиция характера, психогенно травмирующая 
больного среда и наличие ключевого переживания. Под 
ключевыми Е. Кгеёзсншег понимал переживания, которые 
подходят к особенностям Ва Оно как ке 
к замку. Они специфичны для данной личности и поэ 
О ые, особенно сильные реакции. 










Взгляды П. Б. Ганнушкина нашли св 
следованиях А. Н. Молохова (1940), О. 
ические реакции как психогенные, в о 
жит сверхценная идея, являющаяся отр о 
ческой целеустремленности. С понятием «паранонческий» 
А. Н. Молохов связывал особое параноическое развитие 
личности и особые патогенетически связанные с ним пен. 
хогенные реакции. Хронически протекающие и обнаружи. 
вающие явные признаки процессуальности паранойяльные 
состояния автор относил к шизофрении. 

Таким образом, развитие учения о паранойе убедитель- 
но показывает правомерность различения паранойяльного 
и параноического бредовых симптомокомплексов. Первый 
наблюдается при процессуальных психических заболева- 
ниях, второй отличается от паранойяльного психогенным 
происхождением и обязательным наличием конституцио- 
нальной почвы. К параноическому бредообразованию в 
большей мере, чем к паранойяльному, применим критерий 
«психологической понятности». Само по себе это понятие 
достаточно спорно, так как невозможно в полной мере 
понять бред. Известно высказывание К. Зсппе!4ег: «Там, 
где можно понять,— это не бред». Т. И. Юдин (1926) счи- 
тал, что критерий «психологической понятности» применим 
только к содержанию бреда. Когда психиатры пользуются 


ое развитие в ис. 
определил парано. 















‘бо установить соответствие меж- 
бреда и способом его возник- 


'м психогенезом и наличием 
ных особенностей. 
реду относи и системати- 


осится 
наше время большин- 
ак имп 





слуховых галлюцинаций, отсутствие психомоторных рас- 
стройств. 


Фантастическая форма парафрении характеризуется 
преобладанием в клинической картине неустойчивых, лег- 
ко возникающих и легко сменяющихся другими крайне не- 
депых бредовых идей, которые по своей направленности 
преимущественно относятся к идеям величия. 


Конфабуляторной парафрении свойствен конфабулятор- 
ный бред. Конфабуляции при ней возникают вне каких- 
либо грубых расстройств памяти, не носят заместительного 
характера. 

Экспансивная парафрения характеризуется бредовыми 
идеями величия на фоне гипертимии, иногда при ней на- 
блюдаются галлюцинации. Она, как и систематическая, ча- 
ще наблюдается при шизофрении, тогда как конфабуля- 
торная и фантастическая — при органических заболева- 
ниях головного мозга, особенно — в позднем возрасте, 

Выделяют также галлюцинаторную парафрению, в кли- 
нической картине которой преобладают галлюцинаторные 
переживания, чаще — вербальные псевдогаллюцинации и 
сенестопатии (Я. М. Коган, 1941; Э. С. Петрова, 1967). 

Разграничение различных варнантов парафренных син- 
дромов представляет нередко большие трудности и до сих 
пор еще не может считаться, ‘завершенным. Так, \\. $шез- 
{гомз К (1969) указывал на большие трудности в отграни- 
чении фантастической, экспансивной и ао 

р и от систематической парафре- 
сий (19 ‘сближает фантасти па- 













Н. Ф. Дементьева, 1976) такие вариан 





как чу вственный 

и образный. 
Чувственный бред характеризуется внезапностью воз. 
никновения фабулы, ее наглядностью и к ›нкретностью, 


неустойчивостью и полиморфностью, диффузностью и аф- 
фективным характером болезненных переживаний, В его 
основе лежат качественные изменения восприятия реальной 
действительности. Чувственный бред отражает измененный 
смысл воспринятых событий внешнего мира 
Образный бред — это наплыв разрозненных, отрывочных 
бредовых представлений, таких же непоследовательных и 
нестойких, как при чувственном бреде. Образный бред 

является бредом вымысла, фантазий, воспоминаний, 
Таким образом, если чувственный бред — это бред вос: 
приятия, то образный — бред представлений. О. П. Верто- 
традова сближает понятие образного бреда с понятием 
бредового вымысла К. ЗВпе!4ег и бреда воображения в по- 
ниманин Е. Оиргё и. В. Гооге. 
Типичные примеры несистематизированного бреда — па- 
раноидные синдромы, острые парафренные синдромы (кон- 
‘фабуляторный, фантастический), бред при прогрессивном 
параличе. 
Выделение некоторых форм бреда отражает представ- 
во механизмах их образования. К таким формам от- 
езидуальный, аффективный, катастезический н 

ный бред. 

альным называют бред, остающийся после ост- 
о кого состояния на фоне внешней нормали- 
ез ъный бред содержит фрагменты 
х переживан: ольного. Он может 
т рно-паранондных 
ноЗнь рат, и выходе 
















ский, 1949) особое значение придается изменениям внутрен- 
ней рецепции (висцеро- и проприорецепции). Происходит 
бредовая интерпретация поступающих в головной мозг 
пропрноцептивных импульсов из внутренних органов. Ка- 
тестезическими могут быть бредовые идеи воздействия, пре- 
следования, ипохондрические. 

Индуцированный бред возникает как результат пере- 
работки бредовых идей психически больного, с которым 
соприкасается индуцируемый. В таких случаях происходит 
как бы «заражение» бредом — индуцируемый начинает 
высказывать те же бредовые идеи и в такой же форме, что 
и психически больной-индуктор. Обычно индуцируются бре- 
дом те лица из окружения больного, которые особенно 
близко с ним общаются, связаны семейно-родственными 
отношениями. Способствует появлению индуцированного 
бреда убежденность, с которой больной высказывает свой 
бред, авторитет, которым он пользовался до болезни, а 
с другой стороны — личностные особенности индуцируемых 
(их повышенная внушаемость, впечатлительность, невысо- 
кий интеллектуальный уровень). У индуцируемых подав- 
ляется собственная рассудительность, и неверные бредовые 
представления психически больного принимаются ими за 
истину. Индуцированный бред чаще наблюдается у детей 
заболевшего, его младших братьев и сестер, нередко у же- 
ны, Разъединение больного с индуцированными приводит 









ется роль психогенных, конституционально-наследственных 
и социальных факторов. ь 
К индуцированному бреду по механизму образования 
близко примыкает конформный бред (\У. Вауег, 1932). Это 
сходный по форме и содержанию систематизированный 
бред, развивающийся у двух или нескольких совместно 
проживающих и близких друг другу людей. В отличие от 
индуцированного бреда при конформном все его участники 
психически больны. Чаще всего конформный бред наблю- 
дается при шизофрении, когда больными оказываются сын 
или дочь и один из родителей или же сибсы (сестры и 
братья). Нередко шизофрения у одного из родителей дли- 
тельное время протекает латентно и, в сущности, манифе- 
стирует конформным бредом. Содержание конформного 
бреда определяется, таким образом, не только эндогенными, 
НО и психогенными, патопластическими моментами. Конфор- 
мность содержания бреда существенно влияет на позицию 
больных — они противопоставляют себя окружающему миру 
не как отдельные индивидуумы, а как некая группа. 
Наиболее распространенным является деление бреда по 
содержанию. 
Бред величия проявляется в утверждениях больных, что 
обладают незаурядным умом и силой. К бреду величия 
и бредовые идеи богатства, изобретательства, рефор- 
высокого происхождения. При бреде богатства 
ерждает, что он владеет несметными сокровн- 
чным примером бреда изобретательства могут 
е больными проекты вечного двига- 


и м человечество может 
и ит. д. Бред реформа- 

















во стороны отдельных лиц противоположного 


у Е пола. При 
этом наолюдается болезненна я переоценка больным соб- 
ственной личности. Типичны представления больных о 


своей интеллектуальной и физической исключительности, 
сексуальной привлекательности. Объект бредовых пережи: 
ваний обычно подвергается настоящему преследованию со 
стороны больного, который пишет многочисленные любов- 
ные письма, назначает свидания. @. Сегатшраш (1925) опи- 
сал паранойяльный симптомокомплекс, характеризующий- 
ся идеями величия и эротоманической направленностью 
бредовых переживаний. В своем развитии синдром Клерам- 
бо проходит стадии: оптимистическую (больной считает, что 
его домогаются лица другого пола), пессимистическую 
(больной испытывает отвращение, враждебность к влюб- 
ленным в него) и стадию ненависти, на которой больной 
уже обращается к угрозам, устраивает скандалы, прибегает 
к шантажу. 

Вторая группа бредовых идей определяется как депрес- 
сивный бред. Для него характерны отрицательная эмоцио- 
нальная окраска, пессимистические установки. Наиболее 
типичен для этой группы бред самообвинения, самоуничиже- 
ния и греховности, наблюдаемый обычно при депрессивных 
состояниях — при депрессивной фазе циркулярного психо- 
за, инволюционной меланхолии. К депрессивному бреду 
относится и ипохондрический. Он характеризуется необосно- 
ванным беспокойством больного, находящего у себя при- 
знаки мнимого тяжкого и неизлечимого заболевания, утри- 
рованным внима ьного к своему здоровью. Чаще 
В и лобы относятся к телесному здо- 

а, 





ным дыханием весь мир. Иногда бо ме утверждют, что 


они уже давно умерли, что они трупы, их организм давно 
разложился. Их ждут тяжелейшие наказания за все зло, 
которое они принесли человечеству. Мы наблюдали боль- 
ного, который жаловался на то, что он лишен возможности 


совершать физиологические отправления и в брюшной по- 
лости у него скопились тонны кала. При большой выра- 
женности депрессии и тревоги в структуре синдрома Котара 
преобладают идеи отрицания внешнего мира, такие больные 
утверждают, что все вокруг погибло, земля опустела, на 
ней нет жизни. 

Третью группу бредовых идей определяют как бред пре- 
следования, понимаемый в более широком смысле, или пер- 
секуторный. Как правило, персекуторный бред всегда про- 
текает с чувством страха, недоверия и подозрительности 
к окружающим. Нередко «преследуемый» становится пре- 
следователем. К персекуторному бреду относятся бредовые 
идеи отношения, значения, преследования, воздействия, от- 
равления, ущерба. я 
Бред отношения характеризуется патологическим отие- 
сением всего происходящего вокруг к личности больного. 
Так, больные рассказывают, что о них дурно говорят. Стоит 
® больному войти в трамвай, как он замечает повышенное 
_ к себе внимание. В поступках и словах окружающих он 
_ ВИД нам: а какие-то заметные и его а ва 

у я является бред значения (0собо- 
пода 








ствия, Больные утверждают, что они психически здорова, 
но их загипнотизировали: они лишены своей воли, их по- 
ступки внушены извне. Воздействие извне определяет, по 
заявлению больного, его мысли, речь, письмо. Характерны 
при этом жалобы на раздвоение мыслей. Помимо принад- 
лежащих самому больному мыслей якобы есть и чуждые 
ему, посторонние, внушенные извне. По мнению М. Г. Гуля- 
мова (1965), бред гипнотического очарования является 
одним из первых описаний психического автоматизма. 

Разновидностью бреда психического воздействия явля* 
стся и наблюдавшийся нами бред насильственного лише- 
ния сна. Будто бы воздействуя на больную гипнозом, 
враждебно к ней настроенные «операторы» специально ли- 
шают ее сна, чтобы свести с ума. Бред насильственного 
лишения сна — всегда структурный элемент синдрома пси- 
хического автоматизма. 

К персекуторному бреду следует отнести и некоторые 
синдромы эротического бреда, лишенные положительной 
эмоциональной окраски, в которых больной предстает как. 
объект, подвергающийся плохому отношению, преследова- 
нию. Бред эротического преследования (К. Кга-ЕЫпв, 
1890) заключается в том, что больные считают себя жерт. 
вами эротических притязаний и оскорблений со стороны 
окружающих. Чаще всего это женщины, утверждающие, что 
их преследуют мужчины, которым потакают, способствуют 
и некоторые женщины. При этом часты слуховые галлюци- 
нации оскорбительного содержания и неприятные ощуще- 
ния в области половых органов. Возможны попытки само- 
убийства больных, ложные оговоры окружающих, обвине- 
ние их в изнасиловании. Нередко больные устраивают мни- 
мым преследователям скандалы в публичных местах или 
проявляют к ним агрессию. Этот вид бреда часто наблю-. 
дается при шизофрении, в клинике парафре х | 
°С бредовыми и пресле) ия | 












эротического бреда возникает чаще всего реактивно, в свя- 
зи с действительно имевшим место в жизни больной эпизо- 
дом, который она рассматривает как сексуально-этическую 
неудачу. Характерны утверждения больных о том, что все 
окружающие (весь город, вся страна) считают их женщи- 
нами легкого поведения. 

В ряде случаев бредовые идеи отношения мог ут быть 
связаны с наличием у больного явлений обонятельного гал- 
люциноза (О. Нареск, 1965). Больные заявляют, что от них 
исходит дурной запах, который замечают окружающие. Эти 
явления напоминают описанный Ю. С. Николаевым (1949) 
бред физического недостатка, неприятного для окружаю- 
щих. Чаще всего больные при этом высказывают бредовые 
идеи о недержании ими газов. Такую психопатологическую 
симптоматику можно расценивать как дисморфофобии бре- 
дового характера. 

Бред материального ущерба (по А. А. Перельману, 
1957) является результатом сочетания бреда обнищания и 
преследования. Эти формы бреда чаще всего наблюдаются 
при органических и функциональных психозах позднего воз- 
раста. Бредовые ндеи обнищания и ущерба встречаются не 
только в рамках сенильно-атрофической патологии, но и 
при сосудистых психозах, а также при других органических 
поражениях головного мозга у пожилых людей, например 
‘опухолевом процессе. Таким образом, есть основания 

гь, что содержание бреда в этих случаях является от- 
3 го фактора. Вряд ли это можно все- 

ть особенностями возрастных изменений ха- 

аруш ` памяти, так как бред ущерба ино- 
юЮюжилых людей, не обнаруживающих 









томообразования синдромов. Из 
никающий чисто психогенным путем, нередко из сверхцен- 
ных идей и при наличии предрасполагающей личностной 
почвы. Бред ревности наблюдается и при шизофрении. 
В этих случаях он возникает без видимой причины, непо- 
нятно для окружающих, невыводим из си туации, не соответ- 
ствует преморбидным личностным особенностям больного. 
`У алкоголиков бред ревности связан с хронической инто- 
ксикацией, приводящей к своеобразной деградации лич- 
ности, утрате значимости для больного морально-этических 
норм поведения, к биологическим изменениям сексуальной 
сферы. 
Помимо трех перечисленных основных групп, объединя- 
ющих бредовые синдромы, некоторые авторы (В. М. Бан- 
щиков, Ц. П. Короленко, И. В. Давыдов, 1971) выделяют 
группу примитивных, архаических форм бредообразования. 
Эти формы бреда свойственны, если не считать случаи про- 
цессуального их образования, малоразвитым, примитивным, 
склонным к фанатизму, истерическим реакциям личностям. 
Выделение этой группы бредовых синдромов условно, их 
часто с полным правом можно отнести к персекуторному 
бреду, как это считали В. П. Сербский (1912) и В. А. Ги- 
ляровский (1954) относительно бреда одержимости бесом- 
В их генезе, несомненно, играют значительную роль и вис- 
церальные галлюцинации, сенестопатин. 
Наиболее типичным видом примитивного бреда явля- 
ется бред одержимости. Больные при этом утверждают, что 
в их тело вселилось какое-то существо, животное или даже 
человек (внутренняя зоопатия) или бес, сатана (бред одер- 
`бесом). | больные заявляют, что, 
щество 


естен бред ревности, воз- 























Фанатически верующая стару говат 
вающая о колдовстве, невзлюбила своего м е ро де 
которого значительно усложнило жизнь всей с ечное ворчание 
недовольство, подчеркивание связи между любой › ной невзгодой 
н поведением ребенка привело к появлению болезне ных утверждений 
© том, что во внука вселился сатана. в эт. Удно диффер 
цировать этапы бредообразования, так как никто у нов семьи 
когда не пытался возражать больной, разубеждать доказать ей 
абсурдность подобных утверждений. Однако можно думать, что в этом 
случае бреду предшествовали сверхценные иден. Однажды за Ужином 

ьная, будучи в экстатическом состоянии, закричала, что видит сата- 
НУ и, нндуцировав всех остальных членов семьн, удерживавших ма, 
чика, кинулась рукой извлекать сатану из его горла. Ребенок погиб от 
удушения. Изолированные от больной остальные члены семьн вышли из 
индуцированного психотического состояния, проявляя признаки различ. 
ной степени выраженности реактивной депрессии, Сама больная ‘оказа- 
лась психопатической личностью примитивного склада, стеничной, 


ния оказались недоступными коррекции да: 
й психогении, как случившееся. 


ни- 


держимости примыкает так называемый пре- 


тозойный бред (К. А. ЕКБот, 1956), на- 
ым образом при психозах позднего 
сле при инволюционной меланхолни 
Бо. енные переживания  (чув- 
локализуются в коже или под 
6 _ понятию хрониче- 

`Конра, 








1. К ассоциативному автоматизму относятся наплыв 
мыслей (ментизм), появление «чужих» мыслей, симптом 
открытости, бред преследования и воздействия, псевдогал- 
люцинации, звучание мыслей (собственных или внушен- 
ных), отчуждение эмоций, когда чувства радости, печали, 
страха, волнения, тревога, гнев воспринимаются также как 
следствие воздействия извне. 

2. Сенестопатический автоматизм выражается в возник- 
новении чрезвычайно тягостных ощущений, трактуемых 
как специально вызванные извне, например, устроенные 
больному ощущения жжения в теле, полового возбужде- 
ния, позывов на мочеиспускание и т. п. К этому же виду 
автоматизма относятся обонятельные и вкусовые псевдо- 
галлюцинации. 

3. При кинестетическом автоматизме больные испыты- 
вают отчуждение собственных движений и действий. Они, 
как это представляется больным, также осуществляются 
в результате воздействий посторонней силы. Примером ки- 
нцестетического автоматизма являются речедвигательные 
псевдогаллюцинации Сегла, когда больные утверждают, 
что они говорят под воздействием извне, движения языка 
им не подчиняются. - 2 

Бред преследования и воздействия при явлениях психи- 
ческого автоматизма обычно систематизирован. Иногда при 
этом обнаруживается транзитивизм бреда, когда бредовые 
переживания переносятся и на окружающих, больной 
считает, что не только он сам, но и его родные и близкие 
испытывают то же постороннее влияние. Иногда больные. 
убеждены, что не спытывают постороннее 

ем отделений, т. 








отсутствием бредовых идей воздействь от 
демическом энцефалите (Р. Я. Голант, 1939), 
психозах, протекающих с симптоматикой 
хроническом алкогольном галлюцинозе, не 
щемся бредом (М. Г. Гулямов, 1965). Для г 
ного варианта синдрома Кандинского — Клерамбо типич- 
ны вербальный галлюциноз (простые и сложные слуховые 
галлюцинации), к которому на фоне ясного сознания при- 
соединяются псевдогаллюцинакии слуха, симптом откры. 
тости, наплыв или задержка мыслей, насильственное мыш. 
ление, передача мыслей на расстоянии, отчуждение эмо. 
ций, «сделанные» сновидения, совершаемые под’ воздей. 
ствием движения извне. При этом отсутствуют симптомы 
сенестопатического автоматизма. 

Исключительно сложны вопросы бредообразования, 
Вряд ли можно говорить о каком-то едином механизме 
развития бреда для всех без исключения видов бредовых 
идей. Перефразируя выражение Е. Кгаере!т, который счи- 
тал, что видов слабоумия столько, сколько существует 
форм психических заболеваний, можно сказать, что видов 
бредообразования столько, сколько имеется если не отдель- 
ных болезней, то кругов психических заболеваний. Не можег 
быть какой-то унифицированной схемы, которая патогене- 
тически или патофизиологически могла бы объяснить едн- 
ный механизм столь разнообразных форм бредообразова- 
ния. Поэтому в дальнейшем в соответствующих разделах 

дем специально останавливаться на типах бредооб- 


я, присущих шизофрении, реактивным психозам 
иям, эпилепсии ит. д. 
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еление, точно так же не- 
ее в мех: а различных 
ИЩИ 


либо в форме дезинтеграции и обнажения нарушенных 
компонентов мышления на общем фоне клинической кар- 
тины психоза, либо в виде вторично возникшей патологиче- 
ской продукции, к которой наряду с бредом относятся сверх- 
ценные и навязчивые идеи. Навязчивые и бредовые идеи 
А. А. Меграбян рассматривает как относящиеся к широкой 
психопатологической группе явлений психического отчуж- 
дения. Снижается способность к активному управлению 
протеканием мыслительных процессов и эмоциональными 
переживаниями. Мышление и эмоции как бы выходят из- 
под контроля личности и тем самым принимают чуждый 
для больного, антагонистический по отношению к нему и 
даже недоброжелательный характер. Фоном для этих из- 
менений мышления является непомраченное сознание. Па- 
тологическая продукция мыслительной деятельности, во- 
ображения больного, его искаженная аффективность про- 
ецируются на окружающую действительность, искаженно 
се отражая. А. А. Меграбян отмечает, что чуждыми и 
враждебными в сознании больного оказываются не только 
собственные мысли, но и явления реальной действитель- 
ности. На примере шизофренического мышления А. А. Ме- 
грабян выдвигает и разрабатывает положение о том, что 
ядром психического отчуждения являются деперсонализа- 
ция и дереализация. Отсюда — переживание своей свое- 
образной двойственности. Характерная для шизофрении 
прогрессирующая деперсонализация достигает той степени 
выраженности, когда может быть охарактеризована как 
тотальная. Синдром психического автоматизма А. А. Ме- 
грабян рассматривает как вершину отчуждения. ы 
“Таким образом, патогенетическая теория Гуревича — 
абяна о яет сущность бреда как патологическу 
продукцию мышления, возникающую в связи 
теграцией. Бред вывод о 
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к сближению бреда с психически 
ний от также объяснял наличием о 


ом. Поедед, 











а патологи 
инертного раздражительного процесса, вокруг Е м 
концентрируется все близкое, сходное и от которого т 
закону отрицательной индукции отталкивается все ем 
чуждое. Таким образом, очаг патологической инер у 


о тности 
раздражительного процесса, лежащий в основе возникно- 


вения бреда, аналогичен по своей динамнке понятию до. 
минанты Ухтомского. Наряду с патологической инертностью 
в генезе бреда И. П. Павлов придавал большое значение 
наличию в коре большого мозга гипноидно-фазовых состоя- 
ний, и в первую очередь ультрапарадоксальной фазы. 


РАССТРОЙСТВА МЫШЛЕНИЯ 
ПРИ НЕКОТОРЫХ ПСИХИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ 


_ ШИЗОФРЕНИЯ 


Психологический подход к изучению расстройств мыш- 
ления при шизофрении. Психологические исследованния ши- 
зофренического мышления идут в основном в двух направ- 
лениях. Для первого характерно изучение отдельных ва- 
‘риантов шизофренического мышления, нередко имеющих 
_ свои аналоги в клинической симптоматике шизофрении (с0- 

_ скальзывания, разорванность, резонерство). Второе на- 

т ие — поиск общих закономерностей шизофрениче- 

ия. Такой подход к изучению расстройств 
имеет как практическое, дифференциально-дна- 
ическое значение, поскольку об- 

‚механизмов расстройств мыш- 

свет и на патогенетиче- 
процесса. 

{ ссов у боль- 

Сбо!азе ет 
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Аналогичным образом трактовали экспериментальные 
данные и ‘некоторые другие исследователи, в`том числе 
Е. Напбпапп и . Казапт (1937, 1942), проводившие изу- 
чение шизофренического мышления с помощью модифици- 
рованной ими методики формирования искусственных по- 
нятий. 

Л. С. Выготский (1933), используя вариант методики 
формирования понятий, также рассматривал полученные 
экспериментальные данные как проявление снижения 
уровня понятий при шизофрении. Однако его работа и 
сейчас представляет большой интерес, потому что в ней 
главным образом идет речь не о количественной стороне 
снижения понятийного уровня, привлекавшей последовате- 
лей К. бо!4зсМет, а о качественной структуре шизофре- 
нического мышления, о характере формирования понятий 
у больных шизофренией. Б. В. Зейгарник (1962), согла- 
шаясь с Л. С. Выготским относительно частоты обнаружи- 
вающегося у больных шизофренией изменения значения 
слов, считает, что в этих случаях речь идет не о снижении 
уровия понятийного мышления, что бывает при шизофре- 
нии нечасто и главным образом при выраженном дефекте 
или в исходных состояниях, а об искажении процесса обоб- 
щения. Больные шизофренией оперируют связями не кон- 
кретными, а, наоборот, неадекватными реальной ситуации. 
Даже наблюдаемая в ряде случаев конкретность суждений 

сгущение, сбл 


шении при шизофрении селективности, избирательности ин- 
формации (№ Сатегоп, 1938, 1939. 1944, 1947; 1. ]. Спар- 
тап, 1961; К. \\. Раупе, 1959, и др.). По мнению иссле- 
дователей этого направления, нарушения селективности 
информации в мышленни больных шизофренией тесно свя- 
заны с расширением круга признаков предметов и явлений, 
привлекаемых для решения мыслительных задач. В каче- 
стве актуальных больные шизофренией используют кри- 
терии, не имеющие реальной значимости. Выделение в 
процессе мышления необычных признаков предметов и 
явлений и игнорирование их конкретных признаков рас- 
‘сматривается как проявление чрезмерной «смысловой сво- 
боды» (1. $. МеСацайгап, 1957). Эту повышенную спо- 
собность к неожиданным ассоциациям А. ВогзЁ (1977) 
обозначает как гиперассоциативность. 

Наиболее широкое распространение для обозначения 
психологической природы мышления больных шизофренией 
приобрели понятия сверхобобщенности, или сверхвключен- 
ности (М. Сатегоп, 1938). Сверхвключенность понимается 
как невозможность для больного удержаться в определен- 
ных заданных смысловых границах, как результат расши- 
рения условий мыслительной задачи. 

‚ Единодушные в выдвижении концепции о роли нару- 
‘селективности информации в происхождении шизо- 

го мышления различные исследователи расхо- 
дах на причины сверхвключенности. Одни 
[иззек, Е. . Сеогое, 1959) приписывают 
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В. \. Раупе и др. Однако, считает Ю. Ф. Поляков, гипо- 
теза о нарушении избирательности информации в связи 
с недостаточностью фильтрации является лишь констата- 
цией полученных фактов по их чисто внешней характери- 
стике, без достаточного объяснения их природы. Вопросы 
нарушения избирательности информации в шизофрениче- 
ском мышлении изучаются Ю. Ф. Поляковым в другом 
аспекте, в связи с присущими больным шизофренией осо- 
‘бенностями актуализации знаний на основе прошлого опыта. 
Особенности использования больными шизофренией 
прошлого опыта представляют интерес для психиатров. Так, 
А. И. Молочек (1938) придавал большое значение в струк- 
туре шизофренического мышления наличию адинамичного, 
не участвующего в опосредовании нового материала про- 
шлого опыта, новые суждения вырастают, не опираясь на 
прошлый опыт, вне зависимости от общего состояния мыш- 
ления. При этом А. И. Молочек исходит из мнения 
Н. №. Сгише (1932) о том, что при шизофрении знание (со- 
кровищница опыта) нетронуто. Я. П. Фрумкин и С. М. Лив- 
шиц (1976) на основании своих наблюдений, наоборот, по- 
казывают роль прошлого опыта в формировании клиниче- 
ской картины по механизму патологического оживления 

следовых реакций. 
Ю. Ф. Поляков и его сотрудники использовали две серии 
методик. В первую включены методики, выполнение заданий 
по которым опирается на актуализацию знаний прошлого 
опыта (методики сравнения предметов, предметной клас- 
сификации, исключения). Инструкция исследующего по 
этим методикам была «глухой», она не указывала больно- 
сятельности. Вторая серия 


м 
выйдут из равновесия. Были получ 
ствующие о том, что специфические | я между ‘тель- 
ными и здоровыми обнаруживались главным образу ол 
выполнении заданий по методикам первой группы ДРИ 
больных шизофренией при этом оказалось характеру Я 
выделение нестандартных (слабых, латентных) 
Было обнаружено, что, чем меньше деятельн 
ного определяется инструкцией исследующе 
возможно вариантов решений. Как и в исследованиях 
М. Сатегоп, [.. 1. Свартапп и др, расширение круга при- 
влекаемых для выполнения экспериментального задания 
признаков происходит за счет актуализации латентных 
свойств предметов и явлений, Разница результатов У боль- 
ных и здоровых определяется тем, насколько условия вы- 
полнения задания допускают многозначность решения. 
Таким образом, Ю. Ф. Поляков в механизме селекции 
информации придает значение таким факторам, как сте- 
пень детерминированности решения условием задания, тре- 
бования задачи, ход ее анализа, прошлый опыт субъекта, 
У больных шизофренией происходит уравнивание вероят- 
ностей актуализации стандартных и нестандартных при- 
знаков, которое в значительной мере, по Ю. Ф. Полякову, 
базируется на актуализации знаний, основанных на про- 
_шлом опыте человека. 
„Наши наблюдения показывают, что расширение круга 
екаемых при решении мыслительных задач признаков 
различным и при сравнении результатов по 
м, которые все, по Ю. Ф. Полякову, 
ОИ например, при исследо- 
ней по методикам классификации 
а зависит от различия в степени 
: его условием, боль- 
‘объема и дли- 
ции экспери- 
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в начальных проявлениях болезни отмечалос 

вании по методике классификации, тогда а Я 
исключение эти больные выполняли большей аыЮ п и 
вильно. При наличии выраженного шизофренического. в 
фекта результативность использования обеих методик для 
обнаружения шизофренических расстройств мышления вы- 
равнивалась. Это позволяет говорить о различной валид- 
ности указанных методик в начальной стадии шизофрени- 
ческого процесса. Это же обстоятельство ставит под сомне- 
ние преобладающее значение актуализации прошлого 
опыта. 

Серии использованных Ю. Ф. Поляковым методик отли- 
чались степенью их вербализации и абстрактности. В связи 
с этим представляется существенным одно обстоятельство, 
обнаруженное нами ранее и заключающееся в том, что для 
больных шизофренией оказываются неравнозначными пред- 
метные и вербальные варианты одних и тех же методик. 
Мы сравнивали диагностическую значимость предметного 
и вербального вариантов методик классификации и исклю- 
чения и пришли к выводу, что расстройства мышления ши- 
зофренического типа легче и более постоянно обнаружива- 
ются при использовании предметных вариантов методик. 
Это может быть объяснено тем, что предметные варианты 
методик классификации и исключения носят более конкрет- 

но-наглядный характер, условия задания включают больше 
информативных признаков, в их выполнении наряду со вто- 
рой сигнальной системой в большей мере участвует и пер- 
вая. Таким образом, можно думать, что различная диагно- 
стическая значимость п ых и вербальных вариантов 
‹ свойства, как наг. ‘или 

с льшей. `о 
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и его сотрудников, проведенные на большом эксперимен. 
тальном материале, объясняют многие вопросы. Так, мы 
наблюдали, что каким бы ни было качество ремиссии, 
при самой высокой ее клинической оценке, 
исходит лишь количественное уменьшение 
расстройств мышления. 

Расстройства мышления у больных шизофренией в те- 
чение заболевания не остаются стабильными по своей вы- 
раженности. Как бы ни было трудно различать их по ко. 
личественному критерию, это тем не менее в общих чертах 
можно сделать. Например, обнаруживаемые в начале за- 
болевания и квалифицируемые как соскальзывания оши- 
бочные решения еще могут корригироваться, в дальнейшем 
они становятся стойкими, и при попытке исследующего за- 
ставить больного пересмотреть правильность своих сужде- 
ний он отстаивает их. 

‘олученные намн экспериментальные данные о соот- 
ветствии результатов исследования степени выраженности 
психического дефекта проявлялись, как уже ‘указывалось, 
в том, что при начальной шизофрении больные могли отно- 

о неплохо выполнять задания по методике исключе. 

но обнаруживали выраженные ‘изменения при иссле- 

’ классификационного мышления. При этом у них 
лась недостаточная целенаправленность мышления, 
- ли много «параллельных» групп, большое 
чек не относилось ни к одной из ‘имеющих- 
. Отмечались характерные явле- 
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Интеллектуальная деятельность в процессе выполнения 
задания в значительной мере определяется интеллектуаль- 
ной активностью, которая зависит не только от собственно 
интеллектуальных, но и от экстраинтеллектуальных факто- 

ов. Экстраннтеллектуальные факторы умственной деятель- 
ности в первую очередь сводятся к мотивации. 

Под мотивами понимают такие психологические усло- 
вия, которые определяют целенаправленность действий, ха- 
рактеризуя сравнительно узкое, частное и изменчивое от- 
ношение человека к определенным предметам и явлениям 
внешнего мира (В. С. Мерлин, 1971). Мотивы человека тес- 
но связаны со свойствами личности, в первую очередь — 
с эмоциональностью. 

Мышление неразрывно связано с мотивацией и ее эмо- 
циональной стороной. Л. С. Выготский (1934) писал о том, 
что за мыслью стоит аффективная и волевая тенденция. Он 
товорил о мотивационной сфере нашего сознания, которая 
охватывает влечения, потребности, интересы, побуждения, 

аффекты и эмоции. Это же положение развивал М. С. Ле- 
бединский (1948), подчеркивавший, что мышление в нор- 
ме — это процесс направленный, волевой, активный. Приз 
менительно к шизофрении М. С. Лебединский считал, что 
при ней страдает направленность и устойчивость мышле- 
ния, ассоциативный процессе больных шизофренией харак- 
теризуется отсутствием направленности на конечную цель. 

Представления о недостаточности мотивационной на- 
правленности психической деятельности при шизофрении, 
в первую очередь мышления, развивались и в клинической 
психиатрии. Так, 3. Вегхе (1929) в своем разграничении 
клиники процессуальных и дефектных состояний особую 
роль придавал фактору, обозначенному им как гипотония 
сознания. В гипотонии сознания автор видел то гипотети- 





френии, являющееся причиной необратимост Ходных с0- 
стояний. 





Редукция энергетического потенциала особенно выра. 
жена при простой шизофрении, для которой характерно 
отсутствие продуктивной психопатологической симитомати. 
ки. А. В. Снежневский (1975) в своей схеме негативных 


психопатологических расстройств выделяет круг снижения 
энергетического потенциала, рассматривая его как более 
выраженные личностные изменения негативного порядка, 
чем дисгармония личности, включающая шизоидизацию. 

Понятия гипотонии сознания и редукции энергетическо- 
го потенциала можно считать клиническими эквивалентами 
выделяемого психологами снижения уровня мотивации у 
больных шизофренией. 

В выполнении экспериментально-психологического зада- 
ния в известной мере условно можно видеть проявления 
внешней и внутренней мотивации. Внешняя мотивация, 
влияющая на деятельность обследуемого, в значительной 
мере связана с характером поставленной перед ним задачи 
и четкостью инструкции, которые существенно предопреде- 
ляют результаты выполнения задания. Внутренная моти- 
вация больше отражает аффективно-личностные свойства 
больного и может рассматриваться как результат опосредо- 
вания в онто- и филогенезе ряда внешних условий, мотивов. 

Применяя диалектико-материалистическую концепцию. 
терминизма к анализу психических явлений С. Л. Ру- 
инштейн (1957) указывал, что внешние причины действуют 

’ внутренние условия, которые сами формируются 

тате внешних воздействий. Внутренняя мотивация 

огин характеризуется неразрывным един- 

й и смыслообразующих функций в пси- 
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дование по методике классу 1кации оказывается более 
значимым в днагностичес зошении, чем по другим ме- 
тодикам, в которых инструкция более четко определяет ре- 
зультаты. В классификационном мышлении больных ши- 
зофренией отчетливо обнаруживается их мотивационная 
смещенность (Б. В. Зейгарник, 1976), проявляющаяся как 
в малой активности, недостаточной целенаправленности 
процесса мышления, так и в качественных изменениях его 
протекания. 

Сказанное выше дает основания для определения рас- 
стройств мышления при шизофрении в общем клинико- 
психологическом аспекте как амотивационного мышления. 
О, МаЦег (1978) в клинике шизофрении выделяет амоти- 
вационный синдром, которому отводит центральное место 
в развитии патологического процесса, подчеркивая его, 
в первую очередь, генетическую обусловленность и зависи- 
мость от функционирования ретикулярной формации и ги- 
поталамуса. Амотивационный синдром, по О. Ма|ег, вклю- 
чает в себя нарушения побуждений, мотивации. 

Амотивационное мышление — проявление в мыслитель- 
ной деятельности больных шизофренией более общих пато- 
генетических механизмов (редукция энергетического потен- 
циала, амотивационный синдром). Отражая сущность ши- 
зофрении как процессуального заболевания, амотивацион- 
ное мышление также характеризуется процессуальной 
прогредиентностью, приводящей в конце концов к глубо- 
кому исходному состоянию, распаду мышления. 

_ В чистом своем виде амотивационное мышление наибо- 
_лее четко представлено при простой форме 
их пор тип! 








однако снижение уровня мотивации почти никогда не На 
Путем только количественного убывания функции. П 
этом наблюдаются разного рода проявления 
личности, которые и обусловливают наличие 
выделяемых вариантов мышления. 
Определение шизофренического мышления как амотива- 
ционногО вовсе не умаляет роли в механизмах его протека. 
ния нарушений селективности информации, частным вари. 
антом которой является и актуализация знаний прошлого 
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опыта. Можно думать, что механизмы амотивации и нару- 
шения селективности информации тесно взаимосвязаны, 
Первичную роль здесь играет механизм снижения уровня 


мотивации, нарушение избирательности информации яв- 
ляется его производным. О. К. Тихомиров (1969) просле- 
живает этот процесс, который может быть представлен 
3 звеньями. 

Первое звено — нарушения мотивационной сферы. Они 
неизбежно приводят к нарушениям личностного смысла. 
Личностный смысл — это то, что создает в норме при- 
страстность человеческого сознания и придает определенную 
значимость явлениям, изменяет в восприятии человека 
сущность, значение этих явлений (А. Н. Леонтьев, 1975). 
Выбор значимых для мышления человека признаков пред- 
‘метов и явлений, т. е. селективность информации, опреде- 
ляется личностным смыслом, который эти предметы или 
явления приобретают для того или иного индивидуума, 
Известно, что у больных шизофренией личностный смысл 
предметов и явлений часто не совпадает с общеприняты- 
_ми и обусловленными реальной ситуацией знаниями чело- 








‚ Таким образом, нарушения личностного смысла 
ении, при которых уравниваются стандартные 
мативные признаки или даже по- 
юочтение, являются вторым звеном 
изма шизофренических расстройств 
о ведут к возникновению третьего 
ений селективности информации, 
‚ательности инфор- 

Поляков, 1972) 

. Фейгенберг, 
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Можно думать, что такое трехзвеньево 
ное, представление о структуре мышле 
нии — наиболее полное и соответствует 
ческим наблюдениям. Первичным здесь 
ционный фактор, 





е, или трехфактор- 
ния при шизофре- 
клинико-психологи- 
является амотива- 
однако амотивационное мышление не 
может быть всецело сведено только к механизму амоти- 
вации, в его структуру входят и нарушения личностного 
смысла у больных шизофренией, и нарушения у них изби- 
рательности информации. 
Такая структура психологического механизма рас- 
стройств мышления при шизофрении соответствует пред- 
ставлениям А. Р. Лурия (1964) о соотношениях между 
материальным субстратом и клинической симптоматикой. 
Психическая функция как проявление деятельности мате- 
риального субстрата — головного мозга, определенных его 
функциональных систем — реагирует на патологические 
процессы в нем (а сейчас никто ‘уже не представляет шизо- 
френический процесс чисто функциональным) характерны- 
ми клиническими симптомами. Нарушения мотивации, лич- 
ностного смысла и селективности информации ‚лежат в осно- 
ве определенных клинических проявлений. С одной стороны, 
с этим механизмом, по крайней мере с 2 первыми его 
звеньями, связано нарастающее эмоциональное снижение, 
с другой — изменения мышления диссоциативного тип: 
Можно предполагать, что в зависимости от того, какое звено. 
больше нарушено, в клинической ка] ‘шизофрении на- 
блюдается большая’ д р 
у йств мышления. 







основе которых лежит общий психологически} 
(здесь следует подчеркнуть особое значе 
шения личностного смысла). 

Клиническая оценка расстройств мышления п 
френии. Расстройства мышления, по Е. Вешег ( 
носятся к специфическим и обязательным 
симптомам шизофрении. При этом автор че 
непродуктивные расстройства мышления ка 
общего расщепления психики и продуктивны 
торые он относил к дополнител 
цессорным) симптомам. 

Дополнительные симптомы могут преобладать в кли- 
нической картине некоторых форм шизофрении, но встре- 
чаются не при всех формах заболевания, тогда как непро- 
дуктивные расстройства мышления являются симптомом, 
присущим всем формам ее. 

В последнее время отмечается тенденция к пересмотру 
этого, еще недавно общепринятого, положения. Так, М. Наг- 
то\ и О. Оишиап (1977) утверждают, что первичные рас- 
стройства мышления характерны не для всех типов шизо- 
френии. О. П. Росин и М. Т. Кузнецов (1979) пишут о том, 
что не при всякой форме шизофрении наблюдаются рас- 
стройства мышлегия: степень расстройств его и их дина- 


мика, считают они, непосредственно коррелируют с формой 
и 
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вомерно днагностируются ипохондрические и паранойяль- 
ные развития личности, дисморфофобические малокурабель- 
ные состояния и т. п. 

Отрицание обязательного характера непродуктивных 
расстройств мышления при шизофрении привело бы к утра- 
те психиатрами исключительно важного диагностического 
критерия и неоправданному расширению диагностики ши- 
зофрении. 

Этому противоречат и данные катамнестических исследо- 
ваний. Так, [.. Сютр! и СВ. МёПег (1976), проследив судьбу 
болеющих шизофренией в старости, пришли к выводу о том, 
что для диагностики наиболее важную роль играют симпто- 
мы, обозначенные Е. Вешег как первичные, в том числе и 
расстройства мышления. 

Предположения о необязательности расстройств мышле- 
ния при шизофрении в известной мере связаны и с харак- 
тером квалификации их, с трудностями их выявления. 
0. П. Росин и М. Т. Кузнецов (1979) справедливо говорят 
о трудности психопатологического выявления негативных 
симптомов расстройств мышления. Эти симптомы пере- 
крываются более яркими, легче обнаруживаемыми и «дра- 
матическими», по Н. /. \МеНЬгесве (1972), продуктивными 
расстройствами мышления. Именно здесь как нельзя ‘боль- 
‘ше психиатру может помочь патопсихологическое исследо- 
вание. Там, где при клинико-психопатологическом исследо- 
вании можно не увидеть расстройств мышления, их обнару- 
живают психологически как проявления амотивационного 
мышления. При йшем течении. есса амотива- 


(расщепления), выдвинутой Е. Вешег и положенн! 
основу произведенной им замены понятия раннего сл 
умия понятием шизофрении. Речь шла о гипотетическом 
основном нарушении, приводящем к возникновению психо- 
зов группы шизофрений и присущем всем клиническим 
формам этой группы. 

Е. Н. Каменева (1970) считает, что при шизофрении 
можно выделить несколько основных групп расстройств, 
Подчеркивая неравнозначность симптомов шизофрении 
Е. Н. Каменева видит возможность объединения наиболее 
часто встречающихся при шизофрении симптомов по их 
основным тенденциям в группы, в основе которых лежат 
нарушения более общего характера, которые и нужно счи- 
тать главными. Таким образом, различаются группы сим- 
птомов по характеру лежащих в их основе клинико-психо- 
логических тенденций. Примером этого может служить 
аутизм, понимаемый Е. Н. Каменевой как процессуально 
‘обусловленное всестороннее нарушение взаимосвязей боль- 
ного с окружающими. Патологически измененное отношение 
больного к обществу, по Е. Н. Каменевой, играет важную 
роль в бредообразовании (параноидная настроенность, пер- 
<екуторный характер бреда), своеобразии мышления, его 

необычности, вычурности, «инакости». 
Мы не можем пользоваться пониманием первичности 
ренических симптомов по Е. В]ещег, сводившимся к 
нной природе, тогда как вторичные симптомы 
‚ рассматривались уже как реакция личности на 
называемые первичные, и вторичные 
о ловлены единым патологическим 
иногда понятие основных пси- 
:. Вешег, мы вкладываем в него 
С расстройства с постоян- 
агностической 


ой в 
лабо- 













приблизилось к понятию интрапсихической атаксии, сущ- 

ность которого Е. ЗапзКу (1905, .1912, 1914) видел в 

диссоциации между интеллектуальной и аффективной сфе- 

ами. Расщепление следует понимать как общую диссо- 

циативную тенденцию, присущую всем проявлениям шизо- 
енической психики. 

'Диссоциация при шизофрении захватывает психическую 
деятельность в целом и не может в строгом смысле быть 
локализованной в пределах какой-либо одной психической 
функции. Даже в разорванности мышления мы видим про- 
явления эмоционального снижения и кататонических мыс- 
лительно-речевых автоматизмов (симптом монолога). 

В ряде случаев в клинике наблюдается диссоциация со- 
четанной деятельности нескольких психических функций, 
примером чего может служить парадоксальная эмоциональ- 
ность больных шизофренией, при которой эмоциональная 
сторона мышления не соответствует его содержанию. 
К этому же типу шизофренической диссоциации принадле- 

жит ин парапраксия, к которой А. А. Перельман (1963) 
относил все странности и неадекватности форм поведения 

(неадекватные, манерные и импульсивные действия, не- 

гативизм, амбитендентность, парамимию, мимоговорение, 
симптом последнего слова, неадекватную манеру речи). 

В несоответствии психической: деятельности внешним раз- 

дражителям А. А. Перельман видел проявление нарушений 

единства, пельности психики, ее расщепления и большое 

значение в возникновении этого очень специфичного, по 

его мнению, симптома шизофрении придавал наличию 
а ‘фазы. ь > 











нент деятельности. Патофизнологически леха 





пара- 





доксальных психопатологических проявлений следует по 
нимать как результат сочетания у арадоксальной 
фазы и нарушения функционирования акцептора результа. 


тов действия. 

Нам представляется, что нарушения функционирования 
акцептора результатов действия — неотъемлемое звено па. 
тофизиологического механизма, лежащего в основе боль. 
шинства шизофренических симптомов, и в первую очередь 
расстройств мышления. 

Большое днагностическое значение имеет первичность 
шизофренического бреда. Понятие первичного бреда раз- 
работано К. Уазрегз (1913). Впоследствии Н. \/. Сгие 
(1932) рассматривал первичный бред как истинный, спе. 
‹цифический для шизофрении. К. Тазрегз разделил все бре- 
довые проявления на 2 класса. К первому он отнес пер- 
вичные необъяснимые, психологически не выводимые 
бредовые переживания, ко второму — бредовые идеи, ло- 
тически вытекающие из нарушений аффекта, сознания, 
таллюцинаций. В настоящее время ряд авторов вторичные 
бредовые идеи обозначают как бредоподобные, а под бре- 
дом понимают только первичные бредовые идеи (@. Нирег, 
С. Сгозз, 1977). В первичном бреде К. Лазрегз различал 
три варианта — бредовое восприятие, бредовое представле- 
ние и бредовое осознание. 
р. едовое восприятие — это бредовое истолкование 
а воспринимаемых вещей. Предмет или явление 
‘ается больным правильно, но ему придается не- 
ое, бредовое значение. Это новое восприятие зна- 
цей совершенно непреложно, недоступно критиче- 
х ию. Диапазон проявлений бредового 
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Эти виды первичного бреда в сущности сводятся к на- 
чальным проявлениям патологии мышления, на основе ко- 
торых возникает бредовая система, психологически непости- 
жимая, как считал К. Лазрегз, в ее истоках и понятная 
лишь внутренне, т. е. во взаимосвязи отдельных болезнен- 
ных переживаний. 

В развитии первичного бреда различают 3 периода. 

1. Период предвестников (первичного бредового на- 
строения, по К. Лазрегз) наблюдается чаще всего в дебюте 
шизофрении и характеризуется крайне тягостными для 
больного переживаниями изменений в реальном мире, все 
вокруг больного приобретает новое, существенное для него 
значение. Больной соотносит с собой совершенно не за- 
висящие от него и объективно существующие проявления 
действительности. Типичны такие признаки, как недоверчи- 
вость, подозрительность, растерянность больных, склон- 
ность их к разного рода необоснованным догадкам и пред- 
положениям. 

2. Период «кристаллизации» (по М. И. Балинскому, 
1858) бреда и его систематизации. Первичный бред мани- 
фестирует остро, нередко больной испытывает субъективное 
облегчение, когда на смену крайне тягостным для него по- 
дозрениям и ожиданиям приходит бредовое знание. Для 
больного при этом все становится на свое место. Начина- 
ется активное переосмысление реальных событий в плане 
бредовых переживаний. Одновременно расширяется круг 
бредово интерпретируемых событий, явлений и устанавли- 
_ ваются понятные только больному связи между ними. Воз- 
_ никает она ‘система, в которой мо. 

р; сии. 








ных суждений о реальности бреда. С. Нибег и С. Огозз 
пишут о том, что в заключительной стадии может умень- 
шаться интенсивность бредовой Убежденности. Это под- 
тверждается Э. Я. Штернбергом (1980), наблюдавшим 
появление на заключительных этапах бреда сомнений ИЛИ 
даже отрицательных суждений о реальности бредовых 
идей. 

Первичный бред особенно тесно связан с личностью 
больного. Клинические наблюдения не дают оснований для 
выделения преморбидно у больных шизофренией каких-ли- 
бо конституционально-личностных особенностей, которые 
могли бы рассматриваться как признаки предрасположения 
к бредообразованию. Шизоидные черты личности до болез- 
ни наблюдаются и у больных в тех случаях, когда шизо- 
френия протекает по типу простой или кататонической фор- 
мы. Формирование шизофренического бреда, как правило, 
сопровождается тотальными изменениями личности. Меня- 
ется не только характер личности, но и все существование 
больного, вся система отношений личности — к себе, близ- 
ким, событиям окружающей действительности. Изменения 
личности при шизофреническом бреде протекают с выра- 
женными явлениями деперсонализации. В. И. Аккерман 
(1936) выделял две стороны шизофренической деперсона- 
лизации. Первая характеризуется феноменом присвоения, 
когда наблюдается вынужденное отнесение больным к 
е независящих от него объективных связей действитель- 
рым затем придается особый, символический 

_из представлений об общности первичного 

всем соответствующим строем 
бильностью мышления, В. И. Ак- 












Для К. Тазрегз и его последователей было 
понимание первичного бреда как необъяснимо! 
димого психологически и не сводимого, в отли 
ичного бреда, к расстройствам со: 
перцепции. Этой же точки 
К, Зспле!ег (1962), который ввел понятия бредового оза- 
рения и бредового восприятия. Бредовое озарение, вклю. 
чающее бредовое представление и бредовое осознание 
К. 7азрегз, предполагает внезапную, интунтивную актуали- 
зацию бредовой мысли. При бредовом восприятии «пер- 
вично» нормальное восприятие подвергается «вторично» 
бредовому осмыслению. 

Первичному бреду обычно противопоставляется вторич- 
ный, тесно связанный в своем возникновении с другими 
психопатологическими расстройствами, например, резиду- 
альный бред у больных эпилепсией с частыми сумеречными: 
расстройствами сознания или после перенесенного делирия, 
голотимический бред при депрессивных и маниакальных со- 
стояниях. 

Такое противопоставление первичного бреда вторичному 
по механизмам их образования схематическое и необосно- 
ванное. Ни один вид бреда не ограничивается сферой рас- 
стройств мышления. Бред — это всегда результат пора- 
жения всей психической деятельности, он захватывает 

различные ее сферы, в первую очередь аффективно-лич- 
ностную и перцепционную. Тем не менее ведущей в меха- 
низмах бредообразования является патология ‘суждений 
и некритичность мышления. В. П. Сербский (1906), ‘под- 
вергая критике современны. ‚ представления о первич- 
ты примордиальном . : 

еда неразрывно связано ‹ 
ие, способности», и в 


характерно 
го, невыво- 
чие от вто- 
знания, аффективности, 
зрения придерживается и 








подход — патогенетический. Следует 





ИТЬСЯ с точкой 


зрения А. А. Перельмана (1957), О. П. Росина и М. Т. Куз- 
нецова (1979), согласно которой все виды бреда по про. 
исхождению должны рассматриваться как вторичные 


и при так называемом первичном, и при вторичном бреде 
в патогенезе его участвует совокупность факторов — рас- 
стройства мышления, аффективности, сознания, восприя- 
тия. Это и расстройство обобщающего мышления, и прак- 
тической направленности познавательного процесса, и кор- 
ректирующей роли критерия практики (О. В. Кербиков, 
1965). Применительно к шизофрении выделяются такие 
имеющие первостепенное значение в бредообразовании 
факторы, как специфические патологические особенности 
мышления, его субъективная СИМВОЛичНностЬ, аутистический 
разрыв с реальностью, паралогичность суждений, выпаде- 
ние критерия практики и необходимого соотнесения с лич- 
ным жизненным опытом. Не меньшую роль в бредообразо- 
вании играют, как уже отмечалось, и расстройства аффек- 
тивной сферы и восприятия. 

Второй подход — клинико-феноменологический. Психо- 
патологические наблюдения показывают, что ‘разделение 
‘бреда на первичный и вторичный является клинической ре- 
>. тыо. И это обстоятельство имеет важное днагности- 
значение, недаром большинство психнатров харак- 

енический бред как первичный (истинный, 
Разница, очевидно, заключается в том, что 








ии, просматриваются — они про- 
ски не проявляясь заметными 
вичный бред произво- 

о. Однако при пато- 

х с начальными 

и мы всегда обна- 


ассматриваться как принципиально различные психопа- 
тологические категории — все это проявления одного я 
того же сложного патологического процесса, механизм. ко- 
торых может быть понятен лишь при рассмотрении их в 
развитии заболевания. 
Е. Н. Каменева (1970) в генезе первичного шизофрени- 
ческого бреда значительное внимание уделяет наруше- 
ниям инстинктивности. Более определенной и очень пер- 
спективной, с нашей точки зрения, для дальнейшей раз- 
работки представляется выдвинутая В. Ивановым (1978) 
типотеза о роли неосознаваемых механизмов психической 
деятельности в первичном шизофреническом бредообразо- 
вании. Рассматривая с позиций патофизиологии высшей 
нервной деятельности формирование бреда как патологиче- 
ски сложного условно-условного рефлекса, В. Иванов от- 
мечает, что это формирование может происходить на раз- 
ных уровнях, при разных степенях участия сознания. В тех 
случаях, когда осознается только «конечный результат» об- 
разующихся патологических рефлексов, бред может казать- 
ся неожиданным, непонятным, т. е. возникает картина бре- 
дового озарения по К. Зсппе! ег. Сознательное и бессо- 
знательное одновременно участвуют в механизмах бредо- 
образования в качестве вариантов высшей нервной дея- 
тельности. Гипотеза В. Иванова соответствует клиническим 
наблюдениям относительно возникновения первичного ши- 
зофренического бреда, дает патофизиологическое объясне- 
ние его генеза. БН, \ з я 
К. Зсппе ег чисто эмпирически выделил в клиническо 
картине шизофрении группу. Е В и 
: зн: е Г 
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ческим расстройством, так как они ти выделе 
кретно-диагностической целью, а не в теоретическом плане. 

Все психопатологические симптомы К Эсвпе!Чег делил 
на проявления патологической экспрессии (нарушения ре. 
чи, аффективности, поведения) и патологические пережи- 
вания (бред и галлюцинации). Симптомы 1 ранга включают 
патологические переживания: звучание собственных мыс. 
лей, слуховые галлюцинации противоречивого и взаимоис- 
ключающего, а также комментирующего характера: сома. 
тические галлюцинации; внешнее воздействие н, 
воздействие на чувства, побуждения, поступки; си 
крытости; обрывы мыслей (шперрунги); бредовые восприя- 
тия (реальное восприятие чего-либо кажется больному 
сделанным, иррациональным, имеющим к нему особое от- 
ношение) . 

К симптомам И ранга К. Зсвпе!4ег относил прочие об. 
маны восприятия, бредовые озарения, растерянность, а 
также проявления патологической экспрессии — депрессив- 
ные или гипертимические расстройства, эмоциональное 
‘обеднение и др. 

Уверенная диагностика шизофрении, по К. ЗснпеМег, 
возможна при наличии всех симптомов 1 ранга и при от- 
сутствии знаков органического поражения центральной 
нервной системы, нарушений сознания. Однако автор не 
отрицал и диагностического значения симптомов И ранга, 
_ если они достаточно выражены и постоянны. 

Представляет интерес модификация феноменологии сим- 

1 инятая К. С. КоеШег (1979), разде- 
симптомов (континуумы). Внутри 
ы располагаются в соответствии с Ха 
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ми», ‹эрзац-чувствами»; переживание воздействия на себя 
с утратой собственных мыслей и чувств, воздействием извне 
больного как бы лишают психических функций; аналогич- 
ные вышеперечисленным переживания внешнего воздейст- 
вия с переживанием растворения мыслей и чувств больного 
во внешнем мире. 

Следует отметить, что в модификации К. С. КоеШег де- 
персонализационно-дереализационному континууму в диа- 
сностике шизофрении придается особое значение, что соот- 
ветствует взглядам @. Гапате!а{ (1956) и В. ВШешег (1972). 

Несмотря на подчеркиваемый самим К. Зсппе!4ег сугубо 
эмпирический характер выделения им симптомов 1 ранга 
при шизофрении, И. А. Полищук (1976) характеризовал их 
как физногенные, первичные, психологически невыводимые 
и в этом видел их существенное диагностическое значение. 
Следует лишь добавить, что симптомы 1 ранга не являются 
обязательными, облигатными. Они преимущественно наблю- 
даются при параноидной шизофрении. Симптомы Г ранга 
диагностически значимы в тех случаях, когда присутствуют 
в клинической картине, но отсутствие их не противоречит 
возможности диагностики шизофрении. Именно в таком 
плане была подтверждена диагностическая ценность симп- 
томов 1 ранга при шизофрении по материалам катамнеза 
за 40 лет (К. о КоеМег, Е. З{ейегуа]4, 1977). Авторы 
рассматривают симптомы 1 ранга как проявление «ядер- 
ных» шизофренических расстройств. 

_ Бредовые синдромы при шизофрении наиболее часто, 
параноидной ее форме. По классифика- 
й соответственно типам 





невыводим из жизненной 






































































































ситуации и личностных обо. 

бенностей больного. Эта 
ыи 111 стадия сменяется параноинд- 
80 ным бредообразованием, 
7 Бред лишается единой си- 
[7 стемы. В клинической кар- 
ЕВ ' тине наряду с бредовыми 
30 | переживаниями отмечаются 
20 -— чаще всего слуховые псевдо- 
0 ТГ | и истинные галлюцинации. 
0 рт Р. А. Наджаров (1969, 1972) 





Рис. 1. Профиль личности по Определяет эту стадию как 
ММРГ больного Б. (паранондная галлюцинаторно - параноид- 
шизофрения) ную, синдром Кандинско- 
у го — Клерамбо. С нараста- 

нием психического дефекта бредовые ‘идеи становятся пе- 
лепыми, фантастичными, в них все более в искаженном 
‘виде а оолится события прошлой жизни, мышление 
льных конфабуляторное. Как правило, парафренный бред 
м эмоциональным дефектом, выра- 
диссоциативными расстройствами, нарушениями 
> се когда больные даже не пытаются 
бредовым переживаниям какую-то правдо- 
сть. Э тип шизофренического дефекта К. Кез 


как рю 
| не имеет эквивалента в данных 


Наш опыт свидетель- 
ом исследовании у боль- 


в словесном 
о-значимых _ и 


В некоторых случаях при 2 
исследовании диссимули ® |. т 1 Г 4567890 
ющих больных отмечается МЕ ПЕ Т | 
значительное количество яГГГГГГ]| КИ у 
утверждений, оставленных 60 ГА и 
больными вовсе без оценки. 7 т 
Учет этих, вызывающих у @ 
диссимулирующего больного 9 ] 
опасения разоблачения, 4 
утверждений дает совершен- || 
но другую кривую профиля 2 [- 
личности (7. Вамозхемук, 0 
К, СодагомзК, 1969). На ре 2 Профили личности по 
рис. 2 приведены профили ММР! ‘больна М. (паранондная 
личности одного и того же шизофрения, диссимуляция). 
больного параноидной ши- 
зофренией, диссимулирующего свои болезненные пережи- 
вания. Первый профиль личности (непрерывная линия) 
соответствует варианту нормы, второй (пунктир) — карти- 
не бредовой шизофрении. 

Навязчивые состояния встречаются главным образом 
в начале шизофренического процесса. Это обстоятельство 
послужило основанием для выделения по особенностям де- 
бюта даже своеобразной психастенической формы шизо. ре- 
нии (С. Разса1, 1911). В настоящее время случаи шиз. ре- 
нии с обсессивной симптоматикой относят к вяло проте- 
кающему неврозоподобному типу заболевания. ыч 

Уже в самом начале болезни обнаруживаются как по- 
лиморфные, так и монотематические навязчивые с 
Чаще всего это страх 
‘опасения, связанные 
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'Отграничение шизофренических навязчиво. 





Й от нее 
за навязчивых состояний представляет в ряде слу и 
шие трудности. Выдвигаемый Н. П. Татаренко (1976) кри. 
терий недостаточной критичности больного шизофрение 
навязчивостям даже при формальном признании их м. 


ненного характера представляется нам весьма субъектив- 
ным. Такая позиция больного по отношению к навязчи- 
востям может быть результатом внушающего характера 
расспроса. Еще менее приемлем критерий утраты больными 
социальной адаптации, так как известны тяжело н дли- 
тельно протекающие случаи невроза навязчивых состояний, 
совершенно инвалидизирующие больных. И наоборот, ши. 
зофрения с навязчивостями может протекать относительно 
благоприятно («стационарная шизофрения», по Ю. В. Кан- 
набиху, 1934) с длительной, хотя бы частичной, сохран- 
ностью больными трудоспособности. 

®° В дифференциальной диагностике навязчивых состояний 
при шизофрении первостепенную роль играет выявление 
обязательных негативных шизофренических симптомов со 
стороны мышления и эмоционального снижения. В силу 
отн снижения навязчивые идеи и страхи не- 


















статочно аффективно насыщены. Обнаруживаются амби- 
ентность и амбитендентность. Больной никогда пол- 
тью не осознает нелепости своих навязчивостей. Исклю- 
о рано возникают ритуальные действия, носящие 
олический характер. Объяснение больным на- 
-Я у него ритуальных поступков часто вычурно- 
а иногда и бредовое. 

0 тих шизофрении навязчивые ри- 
Е т р элементарных двигательных 
енно оторванных от навязчивых мыслей 
ю ‘ая нами больная покрывала 





ыло установить ри- 
действий. 


дефекта, который обнаруживается как клинически, так и 
при патопсихологическом исследовании. 

р До сих пор, несмотря на значительное количество ра- 
бот, посвященных исследованию дефектных и исходных 
состояний при шизофрении, остается дискутабельным во- 
прос о шизофренической деменции. Спорят как о право- 
мерности диагностики слабоумия в клинике шизофрении, 
так и о его характере. 

у Кгаерейп, выделивший впервые это заболевание, на- 
звал его детепНа ргаесох (раннее слабоумие), подчеркивая 
таким образом значение слабоумия в его течении и исходе. 
Наиболее частыми исходами болезни он считал выздоров- 
ление с дефектом и слабоумие. В разработанной Е. Кгае- 
рейп типологии шизофренического слабоумия, как это от- 
мечает А. Г. Амбрумова (1962), выделены неравнозначные 
его формы, отражающие разные стадии болезни. 

Н. \. СгаШе (1932) считал, что при шизофрении от- 
сутствует истинное слабоумие. Интеллект больного шизо- 
френией расстроен, но не подвергается, по его мнению, 
разрушению. Так, больные шизофренией с разорванным 
мышлением иногда поражают окружающих своими меткими 

суждениями, умозаключениями, свидетельствующими о 
формальной потенциальной сохранности мышлення. По вы- 
ражению автора, при шизофрении «машина (т.е. интел- 
лект) цела, но вовсе не обслуживается или неисправно 
обслуживается». Шизофренические расстройства мышления 
`он рассматривал как патологию высшей сферы личности, 
интеллектуальной инициативы, продуктивности. Н. №. бгив- 
1е (1922) противопоставлял шизофренические расст| 
мышления истинному органическому слабоумию, хара! 
ризуя первые как аф Эту же 
О ЕЯ ‚ что шизо- 
рен: 








идет ли речь о снижении уровня мышления 


кости» мышления этих больных. оО «ина- 

Сама: по себе необычность шизофренического МЫшлени 
не может рассматриваться как слабоумие, синдром в пе т 
вую очередь дефицитарный. Однако она, как правило, на. 


блюдается одновременно со снижением мыслительной про- 

дуктивности, в известной степени маскиру я последнюю, 

В этом заключается трудность выделения признаков шизо. 

френического слабоумия в процессуальной стадии заболе- 

вания (А. О. Эдельштейн, 1938; А. А. Перельман, 1944). 

Можно думать, что характерные для шизофрении рас- 
стройства мышления и аффективности не только маскируют 
слабоумие, но и придают ему известное своеобразие. Кар- 
тина шизофренического слабоумия — это своеобразное со- 
четание интеллектуального снижения с расстройствами 
мышления, которые обнаруживаются в искажениях про- 
цесса обобщения и связаны с изменениями мотивационного 
компонента мыслительной деятельности, отражая, таким 

‘образом, косвенно начальные проявления шизофреническо- 

го слабоумия. 

Шизофреническое слабоумие обычно соотносится со ста- 
дией исходного состояния процесса, которое в свою очередь 
отграничивается от дефекта. Шизофренический дефект — 
проявление процессуальной стадии течения шизофрении. Он 
может обнаруживаться очень рано, после первого присту- 

_ па заболевания. Шизофренический дефект — понятие дина- 
‘мическое, он может иметь тенденцию и к обратному, в из- 
: х пределах, развитию, тогда как исходное состояние 

ся минимальной динамичностью, оно ста- 












(1962) различает компенсированные и 
Л изированные резидуально-де- 
ервых наряду с деструктивным яд- 
р г ф нкционально-динамические 


‘оформлении 








ядро. Такие случаи определяются как апатическое слабо- 
умие. Иногда отмечается органический характер слабо- 
умия — расстройство критики, банальность и прими- 
тивность суждений, бедность мышления, истощаемость 
психических процессов. Наиболее тяжелые расстройства 
интеллекта обнаруживаются при синдроме руинирования — 
происходит тотальный распад личности и интеллекта, оста- 
ются сохранными лишь низшие психические функции. При 
синдроме руинирования невозможно выполнение простых 
счетных операций, несложных проб на комбинаторику ит. п. 
А. Г. Амбрумова (1962) считает, что лишь при наличии 
синдрома руннирования можно диагностировать шизофре- 
ническое слабоумие. С этой точкой зрения нельзя согла- 
ситься. Следует сказать, что синдром апатического сла- 
боумия давно выделяется в рамках органической патологии 
мозга при болезни Пика, вследствие черепно-мозговой трав- 
мы, при некоторых формах энцефалитов. Органический 
(или псевдоорганический) тип шизофренического слабо- 
умия также имеет право на существование. В клинической 
практике мы нередко видим больных в исходном состоянии 
шизофрении, настолько не отличимых от страдающих орга- 
ническими поражениями головного мозга со слабоумием, 
что вопросы диагностики в этих случаях решаются часто 
на основании анамнеза и выявления в клинике каких-то 
резидуальных фрагментов шизофренических расстройств 
мышления. - 
Снижение уровня обобщения и отвлечения чаще наблю- 
дается при большой давности шизофренического пр о 
В исходных состояниях они нередко преобладают над ха- 
р для шизофрении. ЕЕ Малена 
под: г ми с 
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ся тем, что ставим знак равенства между понят! 








ии слаб, 
умия и исходного состояния. Исходное состояние ой 
нечный результат шизофренического процесс Нас же 
должны интересовать начальные проявления шизофрени. 
ческого слабоумия. Это проблема, подлежащая специаль- 
ной разработке. В настоящее время можно считать, Что. 


первые необратимые признаки шизофренического де 
в мыслительной деятельности — уже начало развивак 
ся слабоумия. 
В динамике шизофренического слабоумия можно разли- 
чать этапы, стадии. О начальной стадии развития шизо. 
френического слабоумия, по нашему мнению, можно гово- 
рить при обнаружении признаков дефекта, даже нерезко. 
выраженного. На этой стадии недостаточность познаватель- 
ных процессов у больных шизофренией обусловлена фак- 
торами преимущественно экстраинтеллектуальными. Эту 
стадию недостаточности, непродуктивности мышления мож- 
но обозначить как функциональное, или аффективное (при 
учете роли выпадения мотивационного компонента мышле- 
ния), слабоумие, однако уже в ней проглядывают началь- 
ные проявления деструктивного процесса. Аффективное 
слабоумие — это лишь этап в развитии истинного слабо- 
‘умия. И в этом плане синдромы исходных состояний при 
_ шизофрении, выделенные А. О. Эдельштейном, можно так- 
ке атривать как ступени формирования деменции — 
и к синдрому руинирования (картина тоталь- 
н боумия)._ 
мые ь итерий дифференцирования стадий шизофре- 
к абоумия — степень обратимости расстройств 
в пр ступления лечебной или спонтанной 


фекта 
ющего- 








кортикальная деменция, сменяется картинами кортика,. Йй 
деменции, характерными ДлЯ органического ОСН, 
ма. Таким образом, речь идет о некотором сходств р 
тенетических механизмов при “ е Пато 


х шизофрении и 
органической патологии мозга, который ар 
перерастанием очагово-церебрального, субкортикального 
психосиндрома в органический, 


кортикальный. Это, с одной 
стороны, одно из доказательств возможной органической 


природы шизофренического слабоумия, а с другой — может 
рассматриваться как причина известной частоты шизоформ- 
ных клинических проявлений в рамках такого рода орга- 


нических поражений головного мозга, в первую очередь 
энцефалитов. 


МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ ПСИХОЗ 


Ускоренное (лабильное) и замедленное мышление на- 
блюдается при типичном течении маннакально-депрессив- 
ного психоза, характеризуется нарушением динамики 
мыслительных процессов при отсутствии снижения интел- 
лектуального уровня. В то же время мышление и в ма- 
ниакальных, и в депрессивных состояниях отличается недо- 
статочной продуктивностью, результативностью, особенно 
при значительной выраженности фаз. При депрессии это 
связано с медлительностью протекания мыслительных про- 
цессов, их недостаточной целенаправленностью, при ма- 
нии — с поверхностностью суждений, учитывающих далеко 
не всю совокупность признаков обсуждаемого предмета 
или явления и ето с пропусками промежуточных 
звеньев рассуждений. ЗАрИЬ - 9 

м ООВ в маниакальном состоянии в тех 









обусловлена также психологическим дефицитом который 
образуется в связи с недостаточностью пре ок интел- 
лекта, и в первую очередь активного внимания и психомо. 
торной активности. 

Расстройства мышления при маниакально-депрессивном 
психозе, однако, не ограничиваются ускорением и замедль. 
‘нием. Наблюдаются и некоторые психопатологические про- 
дуктивные симптомы нарушений его. Значительным свое- 
образием отличаются расстройства мышления при так на- 
зываемых смешанных состояниях. По данным Т. Ташева 
(1979), у 60% наблюдаемых им больных маннакально-де- 
прессивным психозом не отмечалось характерного для опре- 
деленной фазы изменения течения мыслительных процессов, 
Можно думать, что это главным образом должно быть от. 
несено за счет смешанных состояний с присущей им афми- 
тимией и диспропорциональностью в степени выраженности, 
полюсностью основных компонентов фазы — мыслительно- 
го, аффективного и психомоторного. 

° Передко диспропорциональность выявления мыслитель- 
го, аф‹ ективного и двигательного компонентов фазы цир- 
го психоза наблюдается и вне смешанных состоя- 
ри типичном его течении. К. Заимов и В. Киселинче- 
придают большое значение такой диспропорции, 
ивая как причину аффективной деформации 
ер, при явно маниакальном поведении 
еще какое-то время может оставаться 
и, таким образом, сохраняется 
ки больным своего состояния. 
мышление аффективно пере- 
отношение к своему состоянию 
фазы наблюдается пе- 


























выраженности основных ком- 2; т | 1 
понентов фазы особенно я | 

проявляется в смешанных - 
состояниях. п т 
Приводим пример рас- 5-Е 
стройств мышления, наблю- Я 
даемых нами в случае ати- 40 


пичного течения маниакаль- Я 


Диспропорциональность в?- — 125 1 967490 
| 
| 













































































но-депрессивного — психоза, ыы и 
клиническая картина фаз д 





при котором соответствует р 

ис. 3. Профиль личности по 
синдрому депрессивного воз- ММР| больной Л. (маннакально- 
буждения по Е. КгаереМп депрессивный психоз, атипичное 
(1913). течение, синдром депрессивного 


возбужден 
оО ужи 
последних 6 лет наблюдалось 4 
приступа маниакально-депрессивного психоза. Клиническая картина при- 
ступа каждый раз характеризуется сочетанием двигательно-речевого 
возбуждения с депрессивным настроением и тревогой. Отмечается ти- 
пичное для мании ускоренное мышление, однако содержание мысли- 
тельной деятельности носит депрессивный характер. Больная озабочена 
тем, что она должна уйти на пенсию и понести ‘материальный ущерб. 
Когда врач спрашивает ее о причинах такого решения, больная моти- 
внрует свое решение в плане идей самообвинения (сколько из-за нее 
могут страдать выполняющие ее обязанности сот} удники?). Каждый раз. 
те я состояние перед выходом из фазы сменяется Ой 
‘ресси‹ 





смешение стенического и астенического аф 
все из выделенных Т. Ташевым 12 психо 
парадоксов депрессий несут на себе отпеч 
аффектов. Например, одновременное 
смерти (последний наблюдается даже у 
вающих суицидальные намерения больны 
самоуничижения и подчеркнутого уваж 
чивости; эгоистичность, чувство обиды н 
торые веселы и довольны; больной мудр, но беспомощен 
хотя ему «известны» тайны жизни; больной подавлен и 
агрессивен (отсюда самоубийства) ит. д. 
Клинические наблюдения над большим днапазоно: 
явлений смешанных состояний позволяют предпол 
что настроение больного не континуум, на одном полюсе 
которого — мания, на другом — депрессия, а посредине — 
состояние оптимально-ровного настроения. Представляется, 
что настроение его — это всегда результат сочетания гипер. 
тимии и гипотимии, чем и объясняется такое многообразие 
его оттенков. Особенно выраженной становится диспропор- 
ция его составляющих, когда один из аффектов достигает 
большой степени проявления. 
Бредовые идеи при депрессиях наблюдаются главным 
образом при значительной глубине фазы. В этом отношении 
показательно предпринятое Т. Ф. Попадопулосом (1970) 
ранжирование циркулярных депрессий по степени их 1я- 
жести. Различаются слабо выраженные (амбулаторные, 
циклотимические) депрессии; простые циркулярные депрес- 
бредовые депрессии и меланхолическая парафрения. 
я особ, ей самообвинения соответствен- 
‚ле гл) ве сии, В. Н. Синицын (1976) 
инамика степени 


етствует глубине 
наблюдаются 
‚ообвинения. 


фектов, Почти 
патологических 
аток смешения 
желание и страх 
активно высказы. 
х); сочетание идей 
ения к себе, обид. 
а окружающих, ко- 


м про- 
Жить, 






зволяет судить, что основным в тематике болезн 
живаний при этом все же является депрессив 
персекуторные идеи — результат его психологи 
вития. Такие больные, например, считают, что их пресле- 
дуют за то, что они в чем-то виноваты, нарушили какие-ли. 
бо правовые и морально-этические нормы. Они никогда не 
считают себя безвинно преследуемыми. Как это характерно 
для бреда самообвинения, больные либо значительно утри- 
руют действительно когда-либо совершенные ими проступ- 
ки, либо вообще их прегрешения носят мнимый характер. 
Еще одна особенность такого рода бредовых идей — боль- 
ные никогда не выступают против своих преследователей, 
они либо страдают и терпят преследования, либо прибегают 
к разрешению ситуации путем суицидиума. 
Важный признак депрессивного бредообразования — 
симптомы тревоги, витальной тоски. Витальную тоску 
К. ЗсппеЧег считал симптомом 1 ранга для эндогенных 
депрессий. Витальная тоска понимается как признак, тож- 
дественный нарушениям общего чувства, обязательно соче- 
тающийся с подавлением жизненных инстинктов. Чувство 
тоски, грусти приобретает почти что физическую выражен- 
ность, оно нередко локализуется, например в груди, отра- 
жает страдание больного. 
Следует отметить особую частоту ипохондрических ‘идей 
р в депрессивном состоянии, особенно после 55—60 лет. 

. ЗаНез (1955) выделил особый вариант эндогенной де- 
прессии с преобладанием в клинической картине ипохон- 
дрических идей, который он обозначил как ипохондриче- 
скую депрессию. Она отличается тенденцией к затя 
(более года) течению. Ипохондрические_ 


енных пере- 
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клинически установить разницу 
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дрического и нигилистического бреда при депрессиях г. 


возраста. 


Приводим характерное в этом отношении наблюдение 













Больная К. 58 лет, всегда отличалась склонностью к 
деятельности, несколько ускоренным темпом речи, неуравнов 
Была чрезмерно разговорчива, весела. На фоне такого хронического 
типоманиакального состояния изредка возникали относительно непро- 
должительные состояния депрессии, подавленности, однако к врал 
не обращалась. В возрасте 52 лет, через 2 года после начала климакса, 
развилось депрессивное состояние, которое больная связывала с же” 
‘ненной неудачей и трактовала как психогенное. В связи с сунцидальной 
попыткой госпитализирована в отделение неотложной терапии, а”. 
туда направлена в психнатрическую больницу. Была бессонница, повы- 
шенная раздражительность. Депрессия длилась около 2 мес, После 
выписки работала в течение 2 лет, все это время отмечалось гипоманиа- 
кальное состояние. Затем вновь постепенно развилась депрессия, По ме- 
ре углубления возникла ажитированная депрессия. Были сунцидальные 
попытки, На высоте ажитации отмечались депрессивно-ипохондрические 
Иден больная хваталась за лицо и говорила, что она «усыхает», «все 
высохло». Утверждала, что она умирает, нспытывала чувство безысход. 
ности, Постепенно исчезло психомоторное возбуждение, однако мышле. 
ние оставалось незамедленным. Те же депрессивно-ипохондрические жа- 
_лобы: она не верит в выздоровление, ничто не мило, ничто ей не помо. 
_ Жет, она «зачахла, как свеча». Отмечалась все это время выраженная 
т т пытыввла страх сойти с ума. Говорила, что ей лучше уме- 
же время жаловалась, что ее плохо. ‚лечат, требовала от пер- 

та лекарств. С нарастанием тревоги возникли нигилистические бре- 

— она 1 бла, мертва, все вокруг на грани гибели, внутрен- 

есть». Больная рждала, что она уже 

‚н не спит. О себе говорила: «я труп», 

. горла», «все спазмировано». От- 

‘тревоги психомоторное возбуждение сме- 


повышенной 
ешенностью, 






ния у таких больных, В частности соединение идей громад- 
ности с нигилистическими в рамках синдрома Котара 
Значительно реже, чем в депрессивной фазе, бредовы 
идеи наблюдаются в маниакальной фазе циркулярного Е 
хоза. Они отличаются своей несистематизированностью, по- 
скольку возникают обычно при достаточной выраженности 
маниакального аффекта, но в то же время углубление ма- 
нии противодействует созданию бредовой системы. Чаще 
всего это экспансивные бредовые идеи величия, отличаю- 
щиеся известным непостоянством, относительной доступ- 
ностью коррекции, альтруистической позицией больного. 
Они всегда конкретны и обращены к реальной действитель- 
ности. Больной рад всех облагодетельствовать, он не ждет 
в результате своей деятельности для себя каких-то пре- 
имуществ, признания, славы. Все это, считает он в силу 
своего гипертимического ‘настроения, у него есть. Харак- 
терна позиция больного к своему бреду по выздоровле- 
нии — он ищет психологически понятные, правдоподобные 
мотивы для объяснения болезненных высказываний, желая 
при этом сохранить свой престиж. 

В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко и И. В. Давыдов 
(1971) определяют ‘идеи величия при циркулярной мании 
как бредоподобные, желая этим показать их отличие от 
настоящего бреда. Термин «бредоподобные идеи» примени- 
тельно к болезненным переживаниям больных в маниакаль- 
ном состоянии не может быть признан удачным, потому 

что (0б этом уже говорилось) К. Лазрегз использовал его 
‚в совершенно ином плане — для обозначения в 
бреда. Несмотря на всю его аморфн: стс 










в таких случаях в отличие от настоящего кверулянтского 
развития протекают по типу эпизодов (исключением явдл 
ются случаи хронической гипомании) . т 
В депрессивной фазе маниакально-депрессивного психо. 
за в ряде случаев обнаруживаются навязчивые состояния. 
У лиц с психастеническим, тревожно-мнительным складом 
характера при развитин маниакально-депрессивного психо. 
за наблюдаются выраженные симптомы навязчивых состоя. 
ний, весьма причудливых и разнообразных, иногда крайне 
тягостно переживаемых — навязчивые хульные мысли 
(С. А. Суханов, П. Б. Ганнушкин, 1903; С. А. Суханов 
1905, 1913, 1915). Н. Гащег (1962) эти случаи выделил в 
ананкастическую депрессию, под которой понимают эндо- 
генную депрессию, характеризующуюся смешением ананка- 
стической и депрессивной симптоматики и относительно 
более длительным течением. Ананкастическая симптомати- 
ка рассматривается как выявление и заострение премор- 
бидных черт психастенического характера. 
Ананкастической депрессии обычно присуще наличие 
тоски, тревоги, двигательного возбуждения, ажитации. Ха- 
рактерно то, что испытываемый больными страх обращен 
в будущее, как это свойственно лицам в депрессивном со- 
стоянии. Без конца анализируется правильность илн непра- 
вильность совершенных больным поступков, оценка их про- 
изводится в свете того, к каким последствиям они приведут 
в будущем и как скажутся на больном и его близких. 
`В генезе ананкастической депрессии существенную роль 
‘играют наличие конституциональных психастенических 0со- 
бенностей личности и компонентов смешанного р 
Как правило, эти. ессии протекают с тревогой и отсут- 
 отвиеы пормежения (К. ВопВоеНЫ, 1913; Д. С. Озерецков- 


мед 





ка! ственного патоморфоза — нейролептическ 
застреваемости. Так, В. Н. Синицын пишет о 
идеях самообвинения, отмечающихся при ЕЕ 
прессии до уровня циклотимической на фоне т. и 
застреваемости, обстоятельности, в сочетании т и 
ностью в себе и склонностью к мучительному мон 
Такого рода навязчивости, можно думать, лишь о 
но объясняются результатом длительного применени и 
ролептиков. В значительной мере они обусловлены о 
СТНЫМИ особенностями больных при выходе из ци не 
ной депрессии. Речь идет о почти идентичных т 
циклотимических резидуальных симптомов (С. Ниег, 
б. С1аёее!, Е. Гипоегзваизеп, 1969) и синдрома несостоя. 
тельности (№ РешИо\уЙзсв, 1970). В этих состояниях у 
больных отмечается некоторое усиление преморбидных 
свойств личности, например тревожной мнительности, ино- 
гда появляются отсутствовавшая до депрессии неуверен- 
ность в себе, своеобразные кризы самооценки. Все это спо- 
собствует возникновению симптомов навязчивости. 


ой ригидности, 


ЭПИЛЕПСИЯ 


Расстройства мыслительной деятельности в клинике 
эпилепсии характеризуются тремя рядами признаков — 
вязкостью мышления, слабоумием и бредом. Все эти прояв- 
ления патологии мышления тесно связаны между собой. 
Так, вязкое мышление и слабоумие свойственны одному и 
тому же патологическому процессу, рассматриваемому в 
разных аспектах. Эпилептическое слабоумие отражает ин- 
теллектуально-мнестическое снижение, а вязкость мышле- 
ния воспроизводит в динамике мыслительных процессов их 
недостаточную подвижность и нарастает по мере ‘углубле- 
ния слабоумия. Характер эпилептического ‘бреда зависит не 
только от пароксизмальных компонентов 











и акцентуированных личностей возбудимого типа 
Вага, 1976). Наши наблюдения и экспериментально-пенхо 
логические исследования, проведенные у больных с началь. 
ными проявлениями эпилепсии при наличии в анамнезе 
единичных судорожных припадков, показывают, что нару. 
шения подвижности психических процессов обнаруживают. 
<Я очень рано, тогда, когда еще отсутствуют признаки пн. 
теллектуально-мнестического снижения. 
Замедление темпа психических процессов, часто соче. 
тающееся с общей брадикинезией, является одним из основ. 
ных признаков эпилептического слабоумия. Брадипсихизм 
и недостаточная подвижность психических процессов ха- 
рактеризуют мышление эпилептиков — тугоподвижное, вяз. 
кое, с затруднениями в отделении основного от второстепен. 
ного. Исключение составляют случаи эпилепсии, отличаю. 
щиеся относительно быстрым темпом речевой деятельности, 
однако качественный анализ экспрессивной речи этих боль- 
ных показывает, что она отражает присущий их психике 
стереотипный характер, изобилует шаблонами. Быстрота 
здесь обусловлена тем, что больные как бы избирают путь 
наименьшего сопротивления (А. Е. Петрова, 1937), 
Вязкость мышления четко обнаруживается при пато- 
психологическом исследовании. Так, в ассоциативном экспе- 
рименте отмечается значительное увеличение латентного 
сриода речевых реакций, частота эхолалических ответов, 
ная косность модуса деятельности больного в ситуа- 
сперимента, однообразное повторение одних и тех же 
тветь ых эпилепсией в ассоциативном экс- 
ипный характер, при этом 
_ из ессионального обихода либо в 
‘реакции используются прилагательные, 
т ‘свойства предметов, фигурирую- 


(К. Топ. 







а слов-антонимов. Эта методика являет! 
весного эксперимента, при котором инс: 
щего предопределяет характер ответны 
Оскуднение словарного запаса часто п 
больные прибегают к образованию а 
бавления к заданному слову частицы 
ным оказывается подбор антонимов к 
значения. 
стью тет мон ВЕНЫ, 
, уща и личностным, характе- 
рологическим изменениям больных эпилепсией, Эгоцентри- 
ческими личностными установками объясняется и отмечаю- 
щееся у больных эпилепсией резонерство. Оно существенно 
отличается от резонерства, наблюдающегося при других 
психических заболеваниях, в первую очередь от шизофре- 
нического. Резонерствующий эпилептик, по выражению 
С. А. Суханова (1912), «любит делать наставления, поучать, 
становясь иной раз в роль неприятного, узкого моралиста». 
Резонерство больных эпилепсией носит характер своеобраз- 
ного компенсаторного рассуждательства. Его особенности 
проявляются в поучительном, типа сентенций, тоне выска- 
зываний, отражающих некоторую их патетичность и пере- 
оценку собственного жизненного опыта. Это неглубокие, 
поверхностные, бедные по содержанию высказывания, 
включающие банальные ассоциации. Резонерские рассуж- 
дения больных эпилепеней всегда = От 
ной ситуации, от которой им трудно отвлечься. 
В а]  шизофренического резонерства, о 
наруживающегося на фоне «холодного» аффекта, . 
тическое характеризуется наличием ине 
трического аффекта, самодовольством, 


ся вариантом сло- 
трукция исследую- 
х речевых реакций. 
риводит к тому, что 
нтонима путем при- 
«не». Наиболее труд- 
словам абстрактного 













информативных признаков, при этом Уравниваются 
мые и латентные, стандартные и нестандартные. П 
лептическом резонерстве сужается днап 
ных признаков за счет уменьшения удельн 
ных и не лежащих на поверхности л 

Эпилептическое резонерство обнару. 
и в патопсихологическом эксперименте, где особенно легко 
создается ситуация, предрасполагающая к его выявлению. 
В первую очередь такой экспериментальной ситуацией яв- 
ляются методики, инструкция к которым способствует ак- 
туализации категории личностного смысла. Нередко мы 
наблюдали тенденции к резонерству при показе больным 
эпилепсией юмористических рисунков. При этом они не по- 
нимали юмора, интерпретировали сюжет рисунка с при- 
влечением собственного жизненного опыта и своих сло- 
жившихся непреодолимо инертных представлений, обяза- 
тельно морализируя по поводу неправильного, с их точки 
зрения, поведения персонажей рисунка и подчеркивая свое 
превосходство над ними. Нарушение чувства юмора у боль- 
ных эпилепсией отражает степень интеллектуального сни- 

„ жения и не зависит, как это бывает при шизофрении 
(А. С. Познанский, В. В. Дезорцев, 1970), от затухания 
его эмоционального компонента. 

Эпилептическое слабоумие характеризуется ослаблени- 
ем памяти, снижением уровня интеллектуальной деятель- 
ности, обеднением речевого запаса. Сочетание интеллек- 
туально-мнестического снижения с особой качественной 
краской, придаваемой ему вязкостью мышления, делает 
илептическое слабоумие относительно высоко специфи- 
ск сихопатологическим признаком большого днагно- 

я. Эпилептическая деменция отличается 


значи. 
Ри эпи- 
азон иНФорматив, 
того веса абет а 


ракт- 
атентных признаков 


живается кл инически 









лительность и слащавость со злобностью. Эти кол 
представлены у разных больных неодинаково, ее 
из них преобладает. Развитию характерологических ИЗМ 
нений эпилептика в известной мере способствует пе 
ка его взаимоотношений со средой: с одной стороны, это 
попытки самоутверждения, жажда признания при наличии 
утрированной амбициозности, с другой — чувство своей не- 
полноценности. Эти личностные особенностя приводят к по- 
вышенной сенситивности больных эпилепсией к даже незна- 
чительной психической травме и к особой легкости возник- 
новения у них психогенных сверхценных и бредовых идей, 

Обычно степень выраженности слабоумия у больных 
эпилепсией соответствует глубине личностных изменений. 
Это соответствие определяется клинически и, что особенно 
важно для психиатрической экспертизы, в психологическом 
эксперименте. Так, с помощью методик для исследования 
уровня притязаний были обнаружены присущие эпилепти- 
ческому слабоумию выраженные нарушения самооценки 
(В. М. Блейхер, 1971). В ситуации эксперимента больной 
не учитывает успешных или неуспешных результатов, вы- 
полнения предыдущих заданий. Такой характер уровня 
притязаний определяется как ригидный, он может быть у 
больных эпилепсией прослежен и клинически, при анализе 
их поведения в некоторых жизненных, особенно конфликт- 
ных, ситуациях. Ригидный тип уровня притязаний особенно 
часто встречается при выраженном эпилептическом слабо- 
умни. В его формировании нграют роль такие факторы, 
как интеллектуальная недостаточность, которая становится 
предпосылкой не совсем адекватной критической оц 
больным своих возможностей, и. огические 
нения, отражающи 

Эпилептич 


е инертную уст 
еское слабоумие про’ 
лением 


ческого метода Векслера. Раньше всего недостато 
памяти проявляется при выполнении заданий, включающих 
элементы деавтоматизации. Показательна длительная со. 
хранность у больных эпилепсией ассоциативной памяти 
Заметные нарушения ассоциативной памяти свидетель. 
ствуют уже о глубоком слабоумии. 
Важная особенность эпилептического слабоумия — симп- 
том общей прогрессирующей олигофазии, которая была вы- 
делена А. Н. Бернштейном (1912) в качестве основного и 
наиболее характерного симптома расстройств речи у боль- 
ных эпилепсией. Олигофазия представляет собой затрудне- 
ния в назывании предметов и является амнестико-афати- 
ческим комплексом, который в начальных стадиях эпилеп- 
сии обнаруживается у больных только после припадка 
(острая олигофазия), а затем, с прогрессированием за- 
болевания, приобретает все большую выраженность и в 
межприпадочных состояниях (постоянная, или общая про- 
грессирующая, по Я. П. Фрумкину, олигофазия). Общая 
прогрессирующая олигофазия отличается от острой, после- 
припадочной существенным и неуклонно прогрессирующим 
обеднением словарного запаса. Обеднение словарного за- 
паса отражает степень выраженности и характер эпилеп- 
тического слабоумия. О роли слабоумия в генезе общей 
прогрессирующей олигофазии свидетельствует и такая ее 
‘особенность — в отличие от обычной амнестической афазин 
подсказка начала слова становится малоэффективной. Дли- 
т 0 болеющим часто не помогает подсказывание даже 
оме последнего, слогов слова. По мере течения б0- 
активность поисков больными нужного 

в связи с этим отмечается сравнитель- 

афазий. 


чность 





'ачительной 


умие, тем меньше компенсируется дефект функции назы- 
вания. 

Таким образом, общая прогрессирующая олигофазия по 
сравнению с острой послеприпадочной — более сложный 
симптомокомплекс, в происхождении которого важную роль 
играет сочетание двух факторов: амнестически-афатических 
проявлений и прогредиентного эпилептического слабоумия. 

Наличие эпилептического слабоумия определяется ха- 
рактером течения заболевания. Принято считать, что оно 
развивается при неблагоприятном течении болезни. По 
№. С. 1еппох (1937), при эпилепсии слабоумие отмечается 
у20—40% больных. О. В. Кербиков (1947) обнаружил сла- 

боумие у 21% больных эпилепсией. Показатели эти имеют 
относительное значение, так как не учитывают особенно- 
стей течения и стадии заболевания. Можно думать, что ча- 
стота эпилептического слабоумия в последние годы умень- 
шается в связи с широко проводимым и рано начинаемым 
комплексным лечением больных эпилепсией, 
Эпилептическое слабоумие по своей природе динамично. 
Представления о его неуклонной прогредиентности раньше 
были связаны с малой эффективностью проводившегося ле- 
чения. Активная и рано начатая противосудорожная тера- 
пия приводит во многих случаях к стабилизации процесса. 
При патопсихологических исследованиях, проведенных у 
больных, у которых в течение ряда лет отсутствуют эпилеп- 
тические припадки, мы убедились в том, что у них ‘наблю- 


дается остановка интеллектуально-мнестического снижения. 
Это ‘изменения во 













особенности аффективных реакций. Вариантом простого 
эпилептического слабоумия мы считаем и выделенное 
В. М. Морозовым (1967) вязк -апатическое, характеризую- 
щееся выраженной апатией, крайней медлительностью и 
тугоподвижностью интеллектуальной деятельности и эмо. 
циональных проявлений, отсутствием аффективной напря- 
женности и эксплозивности. Оно наблюдается при большой 
давности и значительной интенсивности эпнлептического 
процесса, протекающего с частыми судорожными припад- 
ками, эпилептическими статусами и расстройствами созна- 
ния. По В. М. Морозову, вязко-апатическое слабоумие име- 
ет большое сходство с дефензивным синдромом и противо- 
стоит эксплозивному. Этот вариант эпилептического слабо- 
умия наиболее близок инертно-олигофазическому вариан- 
ту Я. П. Фрумкина и И. Я. Завилянского. 
Простое слабоумие наиболее часто наблюдается в кли- 
нике эпилепсии и является симптомокомплексом негатив- 
ного, дефицитарного характера. Значительно реже, в 8% 
случаев эпилепсии (Л. Э. Музычук, 1965), отмечается па- 
ранондное слабоумие (паралогический тип слабоумия, по 
Я. П. Фрумкину и И. Я. Завилянскому, 1964). Паранондное 
слабоумие отличается от простого слабоумия при эпилеп- 
сии наличием продуктивной психопатологической симпто- 
_матики в виде бреда и реже — галлюцинаций, 
Если простое эпилептическое слабоумие является син- 
дромом сугубо дефицитарным, то в параноидном наряду 
о ицитарной значительную роль играет и продуктив- 
психопатологическая симптоматика. Своеобразие рас- 
параноидном слабоумин, их па- 
верждают принципиальное отли- 
простого эпилептического слабоумия. 















рактеризуются наличием бредовых и галлюцина 
ховых и зрительных переживаний. Бредовые идеи соответ- 
ствуют эмоциональному состоянию больных и чаще 
носят персекуторный характер. Типичны бредовые а 
воздействия, тесно переплетающиеся с галлюцинациями, 
делириозными переживаниями. Г. М. Харчевн №. 
А, И. Болдырев (1980) в зависимост ВИ 
и от С и от преобладания в 
клинической картине расстройств восприятия или мышле- 
ния различают преимущественно галлюцинаторный или па- 
раноидный варнант сумеречного состояния. 
Резидуальное бредообразование связано с такими осо- 
бенностями сумеречных расстройств сознания, как их ин- 
тенсивность, частота, фотографическая повторяемость, ха- 
рактер выхода из состояния нарушенного сознания 
(Я. П. Фрумкин, 1936). В частности, в значительной мере 
способствуют задержанию бреда ступенчатое снижение 
глубины изменения сознания в конце эквивалента или его 
литическое разрешение с явлениями «островного припо- 
минания». Медленное разрешение расстройств сознания де- 
лает возможным существование бредовых переживаний уже 
при ясном сознании. 

Таков же механизм резидуального бредообразования в 
связи с дисфориями (Я. п. Фрумкин, 1936; А. И. Плотичер, 
1938; В. М. Блейхер, Р. И. Золотницкий, 1963; Л. Э. Му- 
зычук, 1975). В этих случаях возникновение резидуального 
бреда’ является выражением тех же патофизиологических 


сдвигов, которые присущи и самой дисфории. 
Бредовые ВДОВ у больных эпилепсией чаще ‚або 
ают иях, окрашенных в отрицательн! - 
ОВ [а клинической ‘картине преобла- 
я раздражительность, 
периоды дисфо 
ые нло 


торных, слу- 








ского тока, который якобы пропускают через кровать. Из-з 





{. н- этог 
действует прямая кишка, не выход ементы». По бредовым м 
вам отказывался от приема пищи, совершал супцидальные попы" 
Искал «обидчиков» среди персонала и больных, чтобы отомстить ки, 


им, 


При дисфориях отмечаются следующие черты бредооб. 
разования: 

бредовые высказывания больных обычно аффективно на- 
сыщены и тревожно-депрессивно окрашены; 

отсутствуют расстройства сознания и явления амнезин 
по миновании эквивалента, хотя больные часто недостаточ- 
но критически относятся к перенесенному; 

отмечается сходство бредовых переживаний у одного и 
того же больного. 

В этих случаях дисфория является не только фоном, но 
и источником бредообразования. В значительной мере тако- 
го рода бредовые переживания обусловлены вегетативно- 
соматическими нарушениями, изменениями интероцепции, 
наблюдающимися у больных эпилепсией во время эквива- 
лентов. К. Чолаков и М. Чолаков (1958) придают особое 
значение в генезе дисфорий у больных эпилепсией патоло- 
гии интероцепции, считая, что она в значительной мере 
определяет силу и характер эмоций при дисфориях. 

При известной частоте дисфорических состояний, отли- 
чающихся фотографической повторяемостью, и в связи с 
торпидностью эпилептической психики отмечается протра- 
гированное течение параноидного симптомокомплекса, ко- 
торый по своим клиническим проявлениям — типичный вто- 
ричный бред. _ 

° По своей тематике резидуальное бредообразование У 
больных эпилепсией чаще всего характеризуется идеями 
‘воздей ия, преследования, ипохондрическими. В их гене- 
‘роль играет конституциональная почва, типич- 
больных эпилепсией недоверчивость, подозритель- 
с ичность, их малая податливость разубеж- 
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представителей сатаны, упрекавших е а 

нимал речь у их его за мнимые преступ. 

дения и толкавших на пагубные поступки; правой половиной р: 

своих защитников — бога и ангелов. 








Значительно реже при эпилепсии отмечаются случаи 
чисто психогенного бредообразования. Это обычно возмож- 
но при относительной интеллектуально-мнестической со- 
хранности больного, Чаще всего, по Я. П. Фрумкину (1936), 
такое психогенное параноическое бредообразование выра- 
стает из эпилептического сверхценного параноида, отра- 
жающего в своей структуре весь психический облик боль- 
ного эпилепсией и имеющего обычно выраженную тенден- 
цию к затяжному течению, к организации систематического 
бредового развития. Тематика параноического бредообразо- 
вания определяется эгоцентрическим характером психики 
и ригидностью больных эпилепсией по отношению к ситуа- 
ционным факторам, трудностью их адаптации к реальной 
ситуации. Чаще всего параноическое бредообразование у 
больных эпилепсией оформляется по типу кверулянтского 
или ипохондрического бреда. 

Как редко встречающийся тип выделяют псевдопарали- 
тическое слабоумие у больных эпилепсией (Ресх, 1907; 
Л. Э. Музычук, 1965; И. А. Мизрухин, 1969; В. М. Левятов, 
1968, 1972). Псевдопаралитическое слабоумие при эпнлеп- 
сни характеризуется наличием бредовых идей величия, бла- 
годушно-эйфорическим настроением, беспечным отношением 
к сложившейся ситуации, значительным снижением критич- 
ности мышления. Экспансивные бредовые идеи нелепы н 
антастичны, не связаны с реальной ‘действительностью, 
грубо ей противоречат. Псевдопаралитический бред при 
эпилеп зок к бреду воображения Сегла, в нем от- 
с; й интерпреташ ь 











Для больных С псевдопаралитическим мие: 
рактерно значительное снижение уровня обобщения Е Е 
влечения. Нарушения критичности мышления у них ие 
являются в своеобразной анозогнозической самооценке и 
норирующей реальное положение вещей. и 

На фоне благодушно-эйфорического аффекта у больны; 
эпилепсией с псевдопаралитическим бредом эпизодически 
выступают явления эксплозивности, особенно при конфлик. 
тах с окружающими. В. М. Левятов (1972) отмечает ха. 
рактерные для них уже в самом начале проявления псевдо- 
паралитического синдрома снижение основных морально- 
этических свойств личности и антисоциальные тенденции, 

Псевдопаралитическое слабоумие рассматривается 
В. М. Левятовым как проявление выраженных структурно- 
анатомических изменений мозга, подтверждением чего слу- 
жат полученные им при пневмоэнцефалографическом иссле- 
довании данные. При эпилептическом псевдопаралитиче. 
ском слабоумии обнаружены атрофия коры большого мозга 
и подкорки и гидроцефалия, которые наблюдаются также 
при прогрессивном параличе. 

редовые синдромы при эпилепсии клинически не всегда 
носят четкий характер вторичного бреда. В ряде случаев 
отмечаются формы бредообразования, которые не уклады- 
ваются в типичные картины резидуального или психоген: 
ного бреда. В связи с этим возникли предположения о воз- 
можности комбинации двух патологических процессов — 
‘истинной эпилепсии и эндогенной ин (А. Н. Зал- 
зон, С. И. Скорнякова, 1934; Т. И. Иванова, 1934; 
дка, 1938; А. К. Стрелюхин, Н. И. Щербакова, 
1928; А. СТаиз, 1931). 
(1930) писал о трех возможностях сочета- 
симптоматики: шизо- 
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аблюдаются после 
ва, 1940; В. Г 
А.М. Шуберт (19 


зговой травмы (Л. П. Ло- 
ее о Кворнова, 1941). 
2 тых с разнообразными фор- 
мами органической мозговой патологии наблюдала шизо- 
френоподобные нарушения мыслительной деятельности 
вплоть до разорванности, вычурности, резонерства. В отли- 
чие от шизофрении во всех этих случаях сохранялась эмо- 
циональная синтонность и доступность больных контакту, 
несмотря на некоторую акцентуацию речевых расстройств, 
Автор рассматривала это явление как результат высвобож- 
дения речевых и мыслительных автоматизмов. 

А. И. Болдырев (1971) в генезе такого. рода -шизоэпи- 
лептиформных картин придает большое значение наличию. 
в анамнезе перенесенного арахноидита или менингоэнце- 
фалита. У этих больных наряду с выраженной астенией, 
психосенсорными расстройствами наблюдается шизофре- 
ноподобная симптоматика. В клинической картине тесно 
переплетаются симптомы органического и функционально- 
го, На ЭЭГ в большинстве случаев отмечаются очаги на- 
рушения электрической активности в теменно-височных 
областях. 

Большинство исследователей правомерность выделения 
шизоэпилепсии как одной из форм смешанных психозов 
отвергают (Я. П. Фрумкин, 1936; А. А. Перельман, 1944; 
Э. Я. Штериберг, 1959; Н. \. @гаше, 1936). Так, 
Я. П. Фрумкин писал о том, что клинически ничем не оправ- 
дано и совершенно не обосновано отождествление парано- 
идного с шизофреническим, точно так же, как и припадоч- 
ного с эпилептическим. Н. \\. ОгиШе, наблюдая у больных 
эпилепсией персекуторные бредовые идеи и парафренный 
фантастический бред, похожие на ‘шизофренические, писал 
0 том, что утверждения о возможности комбинации этих 
двух заболеваний не обоснованы. Он говорил о симптома- 
тической шизофрении, возникающей на почве токсической 
эндогенной эпилепсии. 

Предположительная группа шизоэпилепсии в понимании 
разных иссл й ается большой аморфностью 

едователей отлич: 
и неопределенностью границ. Однако если отделить не от- 
носящиеся к ней клинические формы (органические пора- 
жения головного мозга с шизофреноподобной и эпилепти- 
формной симптоматикой, случаи наслоения шизофрении, ия 
органический процеес в головном мозге, ао 
психогенное бредообразование у больных эпилепсне”/» 
все же остается часть случаев эпилепсии, х: актеризую- 


щихся наличием бреда, клинически квали’ уемого, 
как первичный и в ‘силу этого. напоминающий истинный 
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шизофренический бред. По наблюдениям А. И. Б у 
и В. С. Позднякова (1980), при такого рода и. 
эпилептических психозах чаще всего наблюдается описан- 
ная У. Маспап (1891) смена бредовых синдромов — от па- 
ранойяльного через паранондный к парафренному. 
Большинство исследователей рассматривают эти хрони- 
ческие бредовые психозы как проявление височной эпилеп- 
сии (О. НШ, 1953; О. А. Ропа, 1957; Е. ЗНайег, А. \\, Веага, 
В. СШ его, 1965; ]. Низгаг, Р. На!а2, $. МагозЙ, 1977: 
М. Тижег, @. Мдот, 1977). х 


О. А. Ропа отмечал при них 
наличие бредовых идей, чаще всего воздействия, со склон- 


ностью к систематизации. Автор указывал, что от Шизо- 

ренического бреда они отличаются религиозной окраской 

редовых переживаний, сохранностью аффекта, отсутстви- 

ем признаков шизофренического оскуднения психической 
жизни. 

Наиболее полно изучены шизофреноподобные психозы 

у больных эпилепсией Е. З1а{ег, А. \\. Веага, Е. СИННего 

(1965). Основные положения их исследования представля- 

ют значительный интерес. Так, у наблюдаемых авторами 

больных в преморбиде отсутствовали шизондные черты лич- 

ности. Лишь в тех случаях, когда эпилепсия началась от- 

носительно рано, задолго до развития бредового психоза, 

бредообразованию предшествовали явные характерологи- 

ческие изменения по эпилептическому типу. В большинстве 

случаев психотическое состояние не было результатом уча- 

щения припадков, наоборот, в ряде случаев отмечалась 

ивоположная зависимость. На о ВЫ 

ия припадков. азывают +. Низгаг, Р. О 

977), также И Тижег и @. Ма4ог (1977). 

‚ определялось как острое, еж 

е. По особенностям течения автор: 

ные бредовые психозы у боль- 

1-я характеризовалась тен- 

я — флюктуирующим его те-_ 


‚— склон! 








эпилепсии, отмечалась высокая степень к 
Элиническими ин электроэнцефалографич 
0 я ге товного мозга 
невмоэнцефа: . Авторы считают, 

поихотические состояния у эпилептиков и - 
гии эпилептические и шизофреноподобны лишь по о 
Эта точка зрения отличается значительно большей м 
тельностью, чем утверждение С.-К. КбШег (1977) о г 
что наблюдающиеся у больных эпилепсией психозы явля. 
ются при этом заболевании чуждыми, гетерогенными пси. 
хопатологическими синдромами с неясным патогенезом, 

Механизм бредообразования у больных височной эпи- 
лепсией может быть понят при учете очень характерных 
для них вегето-сенсорных расстройств и аффективных на- 
рушений — явлений депрессии, тревоги, изменений настрое- 
ния. Последние при височной эпилепсии не всегда носят 
четко очерченный пароксизмальный характер, т.е. это не 
эпилептические эквиваленты, но в то же время они не 
входят и в структуру постоянных свойств личности 
(Л. Я. Висневская, 1980). При относительно благоприят- 
ном течении височной эпилепсии нарушения настроения 
квалифицируются не как дисфории, а как пернодические 
депрессивные состояния с преобладанием грусти, тревоги 
с сенестопатически-ипохондрическими включениями. Лишь 
т неблагоприятном течении височной эпилепсии 

. Я. Висневская наблюдала четко отграниченные во вре- 
мени дисфории, сопровождающиеся агрессивностью и не- 
лепым поведением. 

Таким образом, наличие шизофреноподобных параноид- 
ных состояний при относительно благоприятном 
височной эпилепсии следует рассматривать как проявл 
вторичного бредообразования, однако в этих случ 
и при шизофрении, источники бреда остаются’ 
врача, так как в клинической ка ге 


орреляции между 
ескими данными, 
отмечалась и при 








злобностью и агрессивностью. Вегетати 
иногда предшествуют судорожному при являясь 

иногда выступают в роли эквивалента припадка. Ка 
док заканчивается состоянием нарушенного сози 

типу или оглушением. За время болезни изменилась характеролог! 
ски. Через 7 лет заболевания однажды во время сумеречного расоиие- 
ства сознания у больной обнаружилась симптоматика острого, т 
нонда—на фоне дезориентировки во времени и месте отмеча и 
бредовые идеи физического и гипнотического воздействий. Больная горы 
рнла о воздействии на нее губительных лучей, о чем якобы свидетель- 
ствовали испытываемые ею неприятные, тягостные ощущения в область 
сердца, легких. Эти лучи, утверждала больная, попадают ей в рот и для 
спасения от них она вынуждена прибегать к учащенному дыханию 
выдыхая их таким образом. Идеи воздействия лучами транеформирова: 
ись в бред гипнотического воздействия. Первый паранондный эпизо, 
данлся 2 дня, отмечалась тенденция к протрагированию отдельных бре- 
довых переживаний, обнаруживавшихся даже при ясном сознании, 
Последующие паранондные эпизоды также возникали в связи с сумереч- 
ными расстройствами сознания ни становились все более продолжитель- 

ными, Если вначале бредовая симптоматика отличалась флюктунру 
щим течением, то по мере развития заболевания она становилась все 
более постоянной, снижалась критика к бредовым переживаниям. 
Появилось конфабуляторно-бредовое переосмысление событий прошлого. 
Так, больная утверждает, что психиатр в поликлинике предупредила ее, 
что она находится под гипнозом, а другой психиатр-консультант сказал 
ей, что на нее всегда будут действовать его глаза. В течение 10 лет 
бредовой психоз носит стойкий характер, бред монотематичен. Отмеча- 
ется картина эпилептического слабоумия с преобладающей выражен- 
_ ностью аффективных, эксплозивных расстройств. Во время дисфорий 

_ значительно усиливается аффективная насыщенность бреда. 
При ЭЭГ-исследовании — явления билатеральной височной эпнлеп- 
ой активности. 

 патопсихологическом исследовании — снижение уровня обоб- 
‚и отвлечения, обстоятельность, вязкость мышления, склонность 
За ен темп относительно более сложных сенсомотор- 


„инертность психических процессов. 
‚3 ы 


блюдение иллюстрирует типично ре- 
бразования при височной эпи- 

а Й 
и патопсихологические 
‚ эпилепсией, не дают 
и комбинации эпи- 
сов. Бредовые 





ые вазомоторн 
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то сумеречному 

















ственны частые колебания настроения и 
висцеро-сенсорные расстройства. Невозможно даже пред- 
ставить сочетание шизофренических и эпилептических ком- 
понентов, отличающихся, как известно, противополож. 


ностью В психологической структуре расстройств И 
ния у одного больного. 


связанные с ними 


РЕАКТИВНЫЕ ПСИХОЗЫ 


Реактивные психозы вместе с неврозами образуют груп- 
пу реактивных состояний. Для всех заболеваний, входящих 
в эту группу, общим является ведущее значение психиче- 
ской травмы в этиопатогенезе. В то же время реактивные 
состояния включают множество клинических форм, и в 
этом разнообразии проявлений реактивных состояний су- 
щественную роль играют особенности психической травмы 
(например, ее сила, длительность воздействия, индивиду- 
альная значимость для больного) и характер почвы, на 
которую воздействует психогения (соматическое состояние, 
наличие интеркуррентных инфекций, перенесенные в про- 
шлом заболевания центральной нервной системы, факторы 
конституционального предрасположения к определенным 
видам психогенных реакций). 

Основное. отличие реактивных психозов от неврозов за- 
ключается в том, что первым присуща продуктивная пеи- 
хотическая симптоматика (Н. И. Фелинская, 1968). Это 
находит свое отражение и в клинических проявлениях па- 
тологии мышления при реактивных психозах. Существует 
различие между реактивными психозами и невроза! 

ванное на особенностях пато! ских механи: 

неврозы обычно вызываются. 

психогенной ие: 














предшествуют невротические синдромы, кс эсобенно 
часто наблюдаются при выходе больного из г ической 
реакции. 

Мы останавливаемся на описанни тех клинических форм 


реактивных психозов, при которых расстройства мышления 
преобладают в симптоматике заболевания 
Псевдодеменция. Под псевдодеменцией понимают реак- 
тивные состояния, характеризующиеся картиной психоген- 
но возникшей функциональной интеллектуальной несостоя- 
тельности, нарочитого слабоумия. Псевдодеменция — это 
истерическая реакция, для которой свойственны явления 
миморечи и мимодействия. Эти же признаки были описаны 
и при ганзеровском синдроме. В картину псевдодеменции 
включаются и проявления пуэрилизма, который многие ис- 
следователи выделяют в качестве самостоятельной формы 
истерической реакции. 
опрос о разграничении псевдодеменции, ганзеровского 
синдрома и пуэрилизма до сих пор остается дискуссионным, 
Е (1959) видит основное отличие между псев- 
Е и ганзеровским синдромом в том, что при них 
блюдается различная картина измененного сознания. 
я ганзеровского синдрома, по М. Г. Гулямову, характер- 
ро сумеречное расстройство сознания, а для псевдодемен- 
ение сознания по истерическому. типу. Большин- 
лей определяют разницу между этими фор- 
соответствии со степенью выраженности 
‚ Можно согласиться с Н. В. Канто- 
различия в глубине сумеречного 
выраженности пуэрилизма не- 
го разделения этих форм 
ий и объединявшим их 














ность, непонимание задаваемых ему вопросов. Характерен 
в этом плане симптом миморечи. Миморечь больных псев- 
додеменцией внешне напоминает ответы не по существу 
больных шизофренией. И. Н. Введенский (1907) отметил 
различие между этими двумя симптомами. Несмотря на 
явную несообразность ответов, больные псевдодеменцией 
обнаруживают понимание смысла обращенных к ним во- 
просов. Ответы их хотя и неправильны, но всегда находятся 
в круге представлений, связанных с вопросом, в том же 
смысловом поле. Этим миморечь отличается от атактиче- 
ских ответов при шизофренической разорванности. 
Миморечь при псевдодеменции отличается и от ответов 
не по существу, наблюдаемых при диффузных органических 
поражениях головного мозга, протекающих со слабоумием. 
Так, в картине псевдодеменцин никогда не наблюдается 
свойственный сенильной деменции симптом утраты речевой 
задачи. Миморечи присуще известное постоянство ответов, 
которые хотя и игнорируют существо заданного вопроса, 
но не утрачивают с ним смысловой связи в течение време- 
ни. В ряде случаев отмечается относительно приближенный 
к задаваемым вопросам характер ответов. 
Иногда мимодействие в картине псевдодеменции играет 
более значительную, чем миморечь, роль, и тогда говорят 
о моторной псевдодеменции. При этом больной проявляет 
свою несостоятельность, демонстрируя невозможность вы- 
полнения элементарных действий, стереотипных и автома- 
тизированных навыков — берет неправильно ручку, не мо- 
жет зажечь спичку, н; перед и спину, 
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‘рубашку и т. п. 
Н. И. Фелинская | 
‘мимоде 






очаги, которые под влиянием эмоций чр. 








то заряжают- 
ся. А это, в свою очередь, приводит к жк г. р 
отделов коры большого мозга, в которых, по И. П. Павло- 
ву, имеются следы бывших раздражений, накопленный 
опыт. Таким образом, как это было видно на примере ана- 


лиза появления эхолалии и эхопраксии при псевдодемен- 
ции, торможение временно производит то же действие, что 
и органический деструктивный процесс при истинной де- 
менции. На этом основании Н. А. Хромов считал, что при 
псевдодеменции речь должна идти не о мнимом, а об аф- 
фектогенном слабоумии, обусловленном тормозным или 
гипноидным состоянием головного мозга. 

Подтверждением этого служат и наблюдения Н. И. Фе- 
линской (1968), из которых вытекает, что реактивные пси- 
хозы и особенно псевдодеменция нередко являются как бы 


функциональной моделью органического поражения голов- 
ного мозга. 


Псевдодеменция понимается как результат распростра- 
нения на кору большого мозга торможения в связи с нали- 
чием эмоционально заряженных очагов. Об этом же свиде- 
тельствуют наблюдаемые в судебно-психиатрической прак- 
тике случаи психогенных функциональных псевдоафазий, 
например амнестической. 

° Такое понимание патофизиологических механизмов воз- 
1 псевдодеменции имеет важное значение и по- 
‚ свидетельствует о неправомерности отнесения 







ют два вариан- 
ажитированный 
Гры | 


а 






отмечалась и при землетрясениях. Таким образом, нет осно- 
ваний считать, что псевдодеменция является реакцией на 
какую-то специфическую психогению. Псевдодеменцию 
можно рассматривать как реактивный психоз, возникающий 
в экстремальных для личности ситуациях. То же самое 
относится к ганзеровскому синдрому и пуэрилизму. Мно- 
точисленные наблюдения психнатров свидетельствуют об 
известной частоте переходов одной из этих форм в дру- 
гую, что также подтверждает положение о близости этих ре- 
активных психозов и о правомерности их объединения. 
Диагностические трудности возникают при психогенном 
усилении органической деменции, когда в клинической кар- 
тине переплетается симптоматика, обусловленная демен- 
цией, с признаками псевдодеменции. Здесь существенную 
роль играет несоответствие между психогенией и вызванной 
ею реакцией, нестойкость псевдодементных наслоений. Сле- 
дует помнить и о том, что органический фон значительно 
изменяет симптоматику псевдодеменции. Н. И. Фелинская 
(1968) установила, что при псевдодеменции, развивающей- 
ся на фоне церебрального атеросклероза, реактивно возни- 
кают два синдрома: психогенной депрессии и псевдодемен- 
ции. Естественно, что и псевдодеменция в этих случаях 
носит характер депрессивной. Псевдодементная миморечь 
приобретает нюансы, обусловленные органической слабо- 
стью. На фоне ответов, отражающих ассоциации по смеж- 
ности и контрасту, наблюдаются ответы, напоминающие 
амнестическую афазию, например затруднения при назы- 
вании некоторых предметов и замена названий описанием 
особенностей, свойств этих предметов. Симптомы мимодей- 
ствия включают элементы присущих органическому пато- 
логическому процессу персевераций. 
С 'Н. И. Фелинской представляют боль- 
АЕ НО подтверждают правомерность по- 
в = и ункиаонажной модели орга- 
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Псевдодеменцию дифференцируют с си» 
ниями истинной деменции, шизофренией 

Н. В. Канторович (1967) разграничивал псевдодемен- 
цию и симуляцию (сближение их вызвано наличием в обоих 
случаях целевого характера поведения) на основе того, что 
псевдодеменция — клинически четко очерченный психопа- 
тологический синдром, чего никогда не наблюдается при 
симуляции. Второй отличительный критерий — псевдоде- 
менция в ряде случаев проходит, хотя неблагоприятная си- 
туация ин не разрешилась. Псевдодеменция завершается 
амнезией, не наблюдающейся при симуляции. И наконец, 
псевдодеменция иногда, крайне редко, возникает и вне 
психогенной ситуации, например вследствие черепно-мозго- 
вой травмы (В. Я. Горовой-Шалтан, 1942). В этих случаях 
вообще отсутствует какой-либо повод для симулятивного 
поведения. 

Нам представляется возможным рассматривать псевдо- 
‘деменцию как один из вариантов патологической защиты 
личности, явление неосознаваемое, в отличие от явно созна- 
тельной симуляции. 

При отграничении псевдодеменции от органически обу- 
‘словленных состояний приобретенного слабоумия сущест- 
венную роль играет динамика возникновения психических 
‘расстройств. Так, при органическом поражении головного 
га афазия обнаруживается по исчезновении острых яв- 
ий, протекающих с расстройством сознания (после ин- 
‘или образуется постепенно в соответствии со сте- 
$ ия (при первично-атрофических процес- 
вленной интеллектуальной 
ая псевдоафазия (М. Г. Гу- 
п обратного развития псевдоде- 

ишест симптом 





яцией, состоя- 










нении отдаленных друг от друга во времени заданий одн- 
наковой степени сложности. 


Дифференциальная диагностика псевдодеменции с шн- 
зофренией относительно проста. Уже говорилось об отли- 
чин миморечи при псевдодеменции от атактических ответов 
больных шизофренией. Пуэрилизм отличается от гебефрен- 
ной симптоматики своим явно психогенным происхожде- 
нием. :: 

Бредоподобные фантазии. Синдром бредоподобных фан- 
тазий характеризуется наличием недостаточно стойких, 
аморфных, легко возникающих бредоподобных идей’ не- 
обычного, фантастического содержания. Бредоподобные 
идеи всегда психогенные. Хотя вначале они были описа- 
ны в рамках так называемых тюремных психозов, однако 
бредоподобные фантазии наблюдаются и вне судебно-пси- 
хиатрической практики, на что указывал П. Б. Ганнушкин 
(1933), подчеркивая, что при этом обязательно наличие 
психической травмы. 

Бредоподобные фантазии могут носить эпизодический 
характер, но бывают стабильными, застывшими и относи- 
тельно однообразными. Последнее присуще бредоподоб- 
ным фантазиям, наблюдавшимся при затяжном течении 
реактивных истерических психозов. Их протрагированное 
течение связывается с известным механизмом «желатель- 
ности» истерической симптоматики, выражающей установ- 
ку больного таким образом достичь цели, например, из- 
бежать ответственности за содеянное, обратить внимание 
окружа: ‚‹ на положительные проявления личностных 
особенностей и факты биографии больного, изменить пси: 
‘в которой он оказале: 













параноическими реакциями. В одних случаях бредоподоб- 
ные фантазии ближе к истерическим реактивным психо- 
зам, в других — к параноическим реакциям. Н. И. Фелин- 
ская (1968) также различает как варианты истерические 
бредоподобные фантазии, психопатическое фантазирование 
в условиях неблагоприятной ситуации и синдром психо- 
тенного развития фантастических идей, начало которых 
она видит в галлюцинаторных переживаниях истерическо- 
го генеза. 

Примером синдрома истерических бредоподобных фан- 
тазий может служить следующее наблюдение. 





Шофер С., 30 лет, поступил на судебно-психнатрическую эксперти- 
зу в ходе следствия по поводу правонарушения: он совершил наезд, 
приведший к человеческой жертве. 
анамнеза — во время войны был ранен в теменную область го- 
ловы и одновременно контужен. Около 1,5 года находился в военном 
госпитале — не говорил, не слышал, «отняло руки и ноги». После лече- 
ния и демобилизации работал директором пивзавода, затем — шофером. 
Испытывал головную боль, потерю чувствительности кожи в области 

ков, неприятные ощущения в различных частях тела. 

— При исследовании обнаруживал правильную всестороннюю ориен- 
тировку, отсутствовали Детройта. восприятия и мышления. Запас 
знаний и представлений соответствовал образованию н жизненному 
опыту. Отмечалась аффективная неустойчивость. Совершенный им наезд 
снял отмечающимися у него после контузии головокружениями. 
признан вменяемым и возвращен в тюрьму. В судебном заседании 
› «Нем: танки!» — разломал барьер и набросился на судей, 

блику. Был направлен на повторную экспертизу. 
‘был совершенно ее ола, с криком «Нем- 
‘и!» куда-то стремился. слушал обращенную к нему 
р окружающее. Мимика выражала злобу и стра- 
‚ скрежетал зубами, не давал к себе прикоснуть- 
стучал кулакамн в дверь палаты, натыкал- 
‘широко расставив ноги, раскачиваясь, отки- 








чал произносить те же слова нараспев, ух- 
Г , но на вопросы не отвечал. Мимикой. 
делать | 'рные упражнения, 

‘делали. Кулаки не разжимал 


‘отделении заговорил. | 
Аите а ворнА, что ему 8 лет, 
илища. Правильно называя число. 
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шутке одного из испытуемых, что у ве в животе котята. Увидел в от- 
делении котенка, требовал, чтобы его дали ему покормить грудью. 
Утверждал, что на руке у него след пулевого ранения Иногда, во вре- 
мя конфликтов или споров между испытуемыми, начинал кричать: «Де: 
сант! Помогите советским воинам!», метался, был растерян, затем 1— 
9 дня неподвижно лежал в постели, не принимал пнщи, не мочился, не 
реагировал на окружающее. Эти состояния амнезировались. 

Иногда ночью вскакивал с постели и с криком: «Танки! Вперед! 
В атаку!» — куда-то стремился бежать. Проснувшись, не помнил об 
этом, Иногда говорил о том, что его окружают колдуны, проникающие 
в его мысли, что по ночам его навещает какой-то старик, что сам ви- 
дел, как из больных делают котлеты, и что его тоже откармливают 
с этой целью. Никогда и никого не называл по имени, прибегая к опи- 
сательным выражениям («начальник в шляпе», «черная тетя»). 

В таком состоянии больной находился в течение ряда лет, даже 
после отмены принудительного лечения. Его руки по-прежнему были 
сжаты в кулаки, он просил выписать его в дивизию, уверял, что идет 
война. В то же время он следил за своей внешностью, ухаживал за 
женщинами, старательно выполнял поручения по охране цветов и т. п. 
Постепенно бредоподобные фантазии утрачивали свою аффективную 
насыщенность, поблекли и, наконец, исчезли. Больной был выписан из 
больницы и более 20 лет не обращался к психнатрам. 


В этом наблюдении синдром бредоподобных фантазий 
возник на фоне истерически суженного сознания. Характер- 
но сочетание бредоподобных фантазий в общей структуре 
реактивного психоза с другими истерическими проявления- 
ми — пуэрилизмом,  псевдодементностью,  истерическими 
контрактурами. В болезненных переживаниях отмечается 
явное вытеснение неблагоприятной для больного ситуации, 
вместо которой реконструируется пережитая ранее и бла- 
>. тная для его престижа фронтовая обстановка. От- 
дельные элементы ‘реальной ситуации используются при 
воссоздании больным более желательной для него ситуа- 
Цин. больницы является отправным пунк- 

‚ больно! в 
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аморфных, лабильных. Стойкость синдрома бре 
фантазий видна и в том, что он в оторое время продол- 
жал существовать и после ликвидации психогенной си. 
туации. Это обстоятельство можно связать с перенесенной 
больным в прошлом черепно-мозговой травмой 

Следующее наблюдение относится к бредоподобным 
фантазиям, которые, по Н. И. Фелинской, можно отнести 
к психопатическому фантазированию в неблагоприятной 
ситуации. 


Больная П., 26 лет, всегда отличалась психопатическими чертами 
характера — повышенной сенситивностью, склонностью к мечтательно. 
сти, экзальтированности и в то же время упрямством. Работает не по 
специальности, массажисткой, хотя имеет высшее образование и до то- 
го некоторое время занимала должность младшего научного сотрудника 
в одном из медицинских научно-исследовательских институтов. Живет 
в неблагополучной семье — постоянные ссоры между родителями, отец, 

ждый раз уходит от матери, женщины эгоцентричной, склонной к 
‘истерическим реакциям, постоянно всем недовольной. Всегда после ‘ухо- 
да отца из семьи мать заставляет больную разыскивать его и возвра- 

хотя больная в этих случаях сочувствует отцу, а мать не- 

к жизнь больной также не сложилась. Она сблизилась 
ями какой-то секты (о ее принадлежностн больная ни- 
`), стала крайне набожной, причем в религиозности 
ементы экзальтированной утрированности, театральности. 
фликта в семье больная сама пришла в психиатри- 

что нынешняя жизнь ее есть 

и с большой легкостью 


е парусного 








трудно отличить от присущих некоторым склонным к меч- 
таниям психопатическим личностям «грез наяву» Послед- 
ние рассматривались П. Б. Ганнушкиным как стремление 
обделенной жизнью натуры уйти от действительности в 
мир фантазий. Можно думать, что два эти психопатологи- 
ческих проявления не должны противопоставляться, что 
речь идет о различной степени выраженности одной и 
той же психической симптоматики. Основным критерием 
разграничения здесь можно считать отношение больного 
к своим фантастическим переживаниям. При «грезах 
наяву» малейшая попытка врача внести коррекцию в пе- 
реживания больного достигает результата, нередко сопро- 
вождаясь реакцией смущения. В случаях бредоподобных 
фантазий больные отвергают корригирующее вмешатель- 
ство и лишь вносят те или иные исправления в описания 
своих переживаний, чтобы придать им какую-то правдо- 
подобность. 

Реактивные параноиды. В клинике реактивных психозов 
чистый параноидный синдром встречается редко, чаще 
всего наблюдаются галлюцинаторно-параноидные состоя- 
ния. При этом, как правило, в таллюцинациях и бреде 
отражаются психогенно-травматическая ситуация, сильно 
выраженный аффект страха, играющий важную роль в их 
происхождении. 

Соответственно характеру травмирующей ситуации 
можно говорить о некоторых относительно типичных кар- 
тинах. ивных параноидов. Общим для них является 
Е. наличие недостаточно ясного (приближаю- 
щегося к сноподобному, по А. Н. Бунееву, 1946) сознания, 
персекуторный характер ‘бреда, обильные слуховые и зри- 















р вных параноидов, возникающих в усло- 
| ' о особенно изоляции, исчерпы- 
ым (1 Н. И. Фелинской. 


окружающих, в радиопередачах, они видят направленный 
против них сговор других заключенных. Нередки явления 
редуцированного — синдрома Клерамбо — Кандинского 
(К. Л. Иммерман, 1961) — ментизм, наплыв мыслей, слу- 
ховые псевдогаллюцинации, сенестопатические ощущения. 
Мыслям больного присущ характер сделанных извне, но 
отсутствует отчуждение собственных мыслей, чувств и 
поступков. Явления ментизма мучительно переживаются 
больными, которые характеризуют их как нескончаемый 
поток мыслей и воспоминаний. 

Слуховые галлюцинации локализованы в пространстве, 
их содержание соответствует ситуации. Больной либо 
слышит угрозы и обвинения, либо же голоса пытаются 
оправдать его. В некоторых случаях содержание бредо- 
вых и галлюцинаторных переживаний отражает травмиру- 
ющую психогенную ситуацию в негативном виде. Примером 
этого могут быть слуховые галлюцинации, из которых 
больной узнает, что, по всеобщему мнению, он невиновен 
и будет оправдан или же что его проступок незначителен 
и он будет помилован. Соответствующим образом как не- 
гатив психогенной ситуации может рассматриваться и бре- 
довое самооправдание, к которому относят бредовые идеи 
невиновности, самооправдания, помилования и оправдания. 
К. Л. Иммерман (1969) отмечает в структуре реактивных 
параноидов тесную связь бредовых идей помилования, 
невиновности и оправдания со слуховыми галлюцинация- 
‘ми. По мнению Н. И. Фелинской (1968), в этих случаях 
ие переживания как бы заменяются противо- 
ыми представлениями. 

л ях, когда реактивные параноиды обнару- 
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обозначены как железнодорожные параноиды. Это пара- 
ноиды полигенной природы, в их происхождении участвуют 
как психогенный фактор (непривычная внешняя обстанов 
ка, комплекс новых для больного внешних раздражителей 
относительная ` изолированность больного в чуждой ему 
среде), так и явления соматогенного характера (лишение 
сна, употребление алкогольных напитков, астенизация в 
связи с интеркуррентным соматическим заболеванием). 
Сам по себе каждый из этих факторов недостаточен для 
возникновения острого параноида, однако их сочетание 
обладает явным патогенным значением. ет Жислин 
считал правильным отнести эти психозы, развертывающине- 
ся обычно в условиях одной и той же ситуации (что и 
послужило причиной определения их как параноидов внеш- 
ней обстановки), к группе психических расстройств, за- 
нимающих промежуточное положение между собственно 
психогенными и экзогенными. Учитывая значение экзоген- 
ных факторов в их происхождении, С. Г. Жислин обозна- 
чал их также как реакции измененной почвы. При этом 
он отмечал минимальное значение преморбидно-характе- 
рологических свойств. 

Бред в этих случаях возникает остро и чаще всего 
носит характер идей преследования. Больной видит в пасса- 
жирах преследователей, слышит их разговоры, отражающие 
‘намерение этих людей убить или ограбить его, замечает 
<видетельствующие об этом действия и особые знаки окру- 
жающих. Он испытывает чувство беспомощности и ищет 
защиты от преследователей, обращаясь с этой целью к 
проводникам, милиции. Иногда, чтобы умилостивить вра- 
тов, он сам начинает раздавать свои вещи соседям по 
купе или вагону. На высоте аффекта страха больной может 
совершить суицидальную попытку или, наоборот, проявить 


агрессию в преследователей. Сознание 
п Ня 















за его портфелем, желая выведать якобы заключенную р ето бум 
государственную тайну. Испытывал страх, тревогу. В Ки пытался 
созвониться с органами милиции, но это почему-то ему не удавалось, 
Слежка продолжалась, замечал, что в нее оказываются втянутыми все 
новые лица. На 2-й день пребывания в Киеве, после проведьиныи баз 
сна ночи в гостинице, решил скрыться от пр ователей, уехать в 
аэропорт ин первым же рейсом улететь домой, где, считал больной, ему 
будет легче найти защиту. С этой целью пытался угнать машину, на 
которой в ювелирный магазин завозили товары, и чуть ли не стал 
жертвой не понявших ситуацию охранников, готовых уже применить 
оружне. Был ими схвачен и доставлен вначале в милицию, а затем в 
психиатрическую больницу. Проявлял нечеткую ориентировку во вре- 
мени, был дезориентирован в месте и сложившейся ситуации, Требовал 
вызвать его начальника. Был беспокоен, тревожен. Такое состояние 
длилось 5 дней, постепенно уменьшалась степень выраженности и аф- 
фективная насыщенность болезненных переживаний. Затем полностью. 
восстановилась орнентировка, установилось рассудительное отношение 
К перенесенному. Отмечались фрагменты амнезии, выраженная астения. 
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Из факторов, играющих важную роль в патогенезе па- 
раноидов внешней обстановки, самое большее значение 
может иметь момент психогении, что сказывается на струк- 
туре и типе развития психоза. Примером этого служит 
‘наблюдение, в котором речь идет о картине, казалось бы, 
типичного ситуационного параноида, однако при более 
тщательном анализе обратило на себя внимание слелую- 







аноид у мужчины 27 лет проявился сразу же после отъезда из 
ором он жил. Больной обратился к проводнику вагона и 
п ‘самым отходом поезда его хотели, угрожая 
мы из нападавших он узнал брата своей со- 
едут в этом же поезде. Ночь он 
‘ика, нскал защиты у начальни- 

к ‚ что 





как могли сказаться влияние новой обстановки, бессон- 
ница. 

Психогевная роль аффекта прослеживалась нами до- 
статочно чабто в развитии психогенно-реактивных пара- 
нондов, когда ‘фактор экзогенной вредности был минималь- 
но выражен или совершенно отсутствовал. В этих случаях 
мы не видели также какой-либо конституциональной ха- 
рактерологической предрасположенности. Большую роль 
в тенезе этих сугубо психогенных параноидов играли два 
обстоятельства: сила психогении, значившей крушение всех 
жизненных планов для больного и его близких, и волнения 
пернода, предшествовавшего психогении, в какой-то мере 
связанные с предположением о ее возможности. 

Своеобразными вариантами параноида внешней обста- 
новки с присущим ему полигенным происхождением явля- 
ются реактивные параноиды военного времени, например 
описанный С. А. Сухановым (1915) бред вражеского пле- 
непия. К этой же группе реактивных параноидов могут 
быть отнесены психозы путешествия (1. М№ззоп, 1966), 
возникающие во время заграничных поездок, в ИНОЯЗЫЧНОЙ 
среде. Для них характерны бредовые идеи отношения и 
преследования, страх, тревога, расстройства сознания 
того же типа, что и при других параноидах внешней об- 
становки, аффективно ярко окрашенные галлюцинации. 

генезе этих психозов большую роль играют речевая 
изоляция, переутомление, недостаточный отдых, нерегу- 

питание, легкие интеркуррентные инфекции. 
у ОР р (1965), преморбид: 
при параноидах внешней обс 
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особенно выражена кататимность мышления. Непременное 
условие возникновения параноической реакции, отличаю- 
щее ее от реактивных паранондов,— особая структура 
психики, без которой невозможно перерастание сверхцен- 
ной идеи в бредовую. Описывая Эту структуру психики, 
определяемую как параноическую психопатию, А. Н. Мо. 
лохов подчеркивал такие ее особенности, как характер 
жизни влечений, противопоставление себя всему окружаю- 
щему, узость и особая направленность интересов, склон- 
ность к кататимному мышлению. Эпилептоидные черты 
личности А. Н. Молохов рассматривал как бнологическую 
предпосылку к развитию параноической реакции. Так, 
известно, что эпилептоидам присущи легкость возникнове- 
ния сверхценных идей, тенденция к патологическому само- 
утверждению и инертность, вязкость мышления и аффектов. 
Эти наблюдения А. Н. Молохова подтверждаются данны- 
ми К. Геопваг@ (1976) о большой частоте параноических 
реакций и развитий в случаях сочетания паранончески- 
застревающих и эпилептоидно-возбудимых особенностей 
личностной акцентуации и психопатии. 

С. Гапа{е!4{ (1951) так же, как и А. Н. Молохов, вы- 
делял параноические реакции в качестве специфической 
формы реактивных психозов, возможной, по его данным, 
только при наличии конституциональной психопатической 

драсположенности. Характерологической почвой па- 
реакций он считал гиперсенситивную психо- 
ой присущи склонность к интенсификации 
ность протекания психических процессов, 

ческой сферы личности. Сами паранои- 
Тапа!!! рассматривал как проявление 
оват! «оскорбление» на окружаю- 
В ‚а ой направленности 
























В возрасте 36 лет перенес черепно-мозговую травму, 
был инвалидом ПИ, затем Ш группы, а потом ннвалиднос 
После этого изменился характерологически — стал обстоятельным, очень, 
педантичным. Всегда был самолюбивым, жена считала его деспотич. 
ным, на работе отмечали, что больной крайне чувствителен к каким. 
либо замечаниям, болезненно на них реагирует 

Женился в возрасте 37 лет, имеет 2 детей. В последнее время зна- 

чительно ухудшились взаимоотношения между больным и женой, что 
привело к появлению у него идей ревности. Начал следить за женой, 
Найдя у нее под матрацем деньги, требовал объяснить их происхожде- 
ние, После поездки жены на несколько дней в Крым к брату утверж- 
дал, что она вернулась изможденной и с растрескавшимися губами, 
'Обращал внимание на то, что жена стала якобы в большей мере, чем 
раньше, употреблять косметику, заботиться об одежде. Утверждал, что, 
она будто бы сделала аборт и требовал от нее признания. Вначале счи- 
тал, что жена находится в связи со своим начальником, затем уже го- 
ворил, что она готова вступить в близость с любым мужчиной. Обвинял 
жену в любовных связях с многими мужчинами. Незаметно пробирался 
на место работы жены и следил, с кем она встречается, разговаривает. 
Расспрашивал о поведении жены ее сотрудников, соседей. В ноябре 
1979 г, в состоянии алкогольного опьянения средней степени выражен- 
ности после ссоры с женой, во время которой хотел добиться от нее 
признания в неверности, пытался зарубить ее топором, нанес ей и пы- 
тавшемуся защитить ее сыну несколько тяжелых ранений, Был направ- 
лен на судебно-психиатрическую экспертизу. 

При обследовании больной обнаружил систематизированные бредо- 
вые идеи ревности, отличающиеся значительной аффективной насыщен- 
мостью и совершенно не поддающиеся коррекции. Эмоционально не- 
устойчив, легко аффектируется, особенно когда в беседе затрагиваются 
вопросы, связанные с его взаимоотношениями с женой. Беззастенчиво 
товорит об интимных моментах сексуальных отношений. Отмечены ха- 
рактерологические изменения — педантичен, обстоятелен, склонен к де- 
тализации, с трудом переключается в разговоре на другую тему, 
злопамятен, эгоцентричен.. 7 | 

‘Склонен к некоторой демонстративности, пытается вызвать к ‘себе 
сочувствие, расположение. Интеллект существенно не снижен, память в. 
пределах нормы. ви: = 558 


в течение года 
ть была снята. 
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Параноические реакции протекают значу 











Но менее 
благоприятно по сравнению с реактивными 1 раноидами 
Их затяжное течение не зависит от сомати ески отрица- 


тельных факторов, оно определяется спецификой личност- 
ной структуры больного и существующей ситуацией. В ря- 
де случаев удается наблюдать исчезновение паранои- 
ческого бреда ревности после развода супругов, однако 
и в этих случаях рассудительное отношение к перенесен- 
ному не восстанавливается. Психотический период вытес- 
няется как утративший свою актуальность. Личность боль- 
ного остается неизмененной, и этим объясняется то, что 
параноическое симптомообразование (по типу кверулянт- 
ского или идей ревности) продолжается У этих больных 
и в дальнейшем, меняется лишь его объект. 

Разграничение параноической реакции и параноическо- 
го развития весьма условно. Так, М. Г. Ревенко (1969) 
пишет о двух критериях такого разграничения. Первый — 
длительность реакции. Кверулянтские параноические 
реакции, по его наблюдениям, длятся до 2 лет, протекаю- 
щие по типу идей ревности,— от нескольких дней до 2— 
3 нед. Второй критерий — сверхценный характер идей при 
кциях и бредовой — при развитии. Вряд ли эти кри- 
ии могут претендовать на практическую значимость; 
тельность и субъективность их отмечаются даже 
клинической картине параноических реакций 
’ настоящие бредовые идеи, совершенно не 


коррекции, мы видим при этом настоящую 
: В то же время нет оснований 
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ния и основными тенденциями 
азных этапах патологического п 
е понимание ‘этих особенностей динамики е 

можно при правильном учете соотношений о 
ческими и функциональными признаками, обра 
симптомокомплеке интеллектуальной недостаточности. 

В первую очередь это относится к вопросу, на какой 
стадии патологического процесса можно говорить о на- 
личии синдрома слабоумия. А, А. Меграбян (1972), под- 
черкивая значение фактора необратимости психопатологи- 
ческой симптоматики в рамках деменции, утверждает, что. 
последняя равнозначна исходному состоянию, т, е, в тех 
случаях, когда в клинической картине еще имеется функ- 
циональная симптоматика или обнаруживается возмож- 
ность компенсаторных проявлений, говорить о деменции 
преждевременно. При таком подходе состояние деменции 
‘утрачивает критерий динамики, становится статичным. 
Вследствие этого синдромы деменции, сводимые в сущ- 
ности А. А. Меграбяном к тотальному слабоумию, значи- 
тельно ограничиваются в диапазоне их проявлений. Это 
относится главным образом к таким заболеваниям, как 
церебральный атеросклероз, травматические поражения 
толовного мозга, нейроинфекции, при которых особенно 
сложным представляется соотношение функционального 
и органического в патогенезе и формировании клинической 
картины. Для этих заболеваний (речь идет главным _обра: 
зом об экзогенно-органических психозах) ха: 6 


симптомообразования на 
роцесса. В известной ме- 











уклонно прогрессирует, ему соответствует картина грубого 


распада личности. Опыт динамического изучения этих 
наблюдений заболеваний подтверждает правомерность 
суждения о наличии необратимого слабоумия на относи- 


тельно ранних этапах. 
Более сложной представляется диагностика слабоумия 
при экзогенно-органических заболеваниях головного моз- 
та. Это в первую очередь обусловлено особенностями 
соотношения функционального и органического в станов- 
лении деменции экзогенно-органического генеза. 
Функциональное — всегда проявление воздействия 
экзогении (черепно-мозговой травмы, церебрального атеро- 
склероза, инфекции, интоксикации). Чем меньше роль экзо- 
тении, тем меньше в клинике деменции функциональных 
проявлений. Их значение минимально при тяжело про- 
текающих первичных атрофиях головного мозга. Присо- 
единение к атрофическому процессу церебрального атеро- 
склероза значительно усложняет психопатологическую кар- 
тину, делает ее менее постоянной. Примером этого может 
служить сравнение клиники при пресбиофренном синдроме 
в рамках болезни Альцгеймера (ее классического вариан- 
ый и при так называемой хронической пресбиофрении 
Вернике. Пресбиофренный синдром при болезни Альцгей- 
ера характеризуется малой продуктивностью и относи- 
ой стабильностью, тогда как при хронической прес- 
рении более выражены парамнезии, колеблющиеся в 
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вориться, что при интенсивной, шоковой 
ь функциональных изменений также 
ьной. В силу своей чрезмерности 
ь в этих случаях может приводить к 


‘трубой деструкции ткани головного 
ния 1х синдромах деменции удель- 
оявлений зависит от стадии 

вно-морфологических 
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дийность экзогенно-органических психозов, 
ния и исхода. 

К. Воппоейег установил, что для острых реакций 
экзогенного типа характерно нарушение сознания. Н. Ной 
иР. Вегпег (1969) выделяют дополнительно следующие, 
с их точки зрения, атипичные синдромы этих реакций: 
гиперестетически-эмоциональную слабость, расстройства 
настроения (маниакальные, депрессивные, дисфории или 
реже эйфорин), галлюцинаторно-бредовые состояния фо- 
бически-ананкастические картины и истериформные со- 
стояния. Эти синдромы М. Вешег (1969) рассматривает 
также как сдвиг сознания. 

Гиперестетически-эмоциональная слабость проявляется 
в затруднениях сосредоточения, ослаблении внимания и 
памяти, в чувстве вялости, повышенной утомляемости или 
беспокойстве, возбудимости, раздражительности, бессон- 
нице. Понятие гиперестетически-эмоциональной слабости 
соответствует представлениям о гиперстеническом варианте 
астенического синдрома, с которым мы часто. встречаемся 
в продромальный или инициальный период экзогенно- 
органических психозов и который обычно определяется 
как церебрастенический синдром. 

Более сложным и спорным представляется вопрос о.том, 
можно ли считать параноид проявлением острой экзоген- 
ного типа реакции. к Сопга@ (1960) относит бред (пер- 
вичный в понимании К. Лазрегз, истинный бред отношения 
в понимании Н. \/. СгаШе) к характерному типу острой 
экзогенной реакции и возражает против обозначения его 
как атипичного синдрома. Следует отметить, что К. Соп- 
га4 в формировании бреда в клинике экзогенных психозов, 
как и при шизофрении, различает стадии,  апофе- 
нии. Трема — это страх, тревога, беспо 


типы их тече- 





















старческое слабоумие и интоксикационные пс: зы, про- 
текающие с корсаковским синдромом Все и считал 
Е. Вещег, присущ органический синдром, или корсаков- 
ский симптомокомплекс. М. В1ешег считает, что определе- 


ние органического синдрома как корсаковского сужает его 
клинические рамки и чрезмерно подчеркивает роль пато- 
логии памяти. Поэтому он предложил пользоваться тер- 
мином «органический психосиндром», который в его по- 
нимании значительно шире корсаковского синдрома. 

Т. ВШе\!с2 (1960) считал, что понятия «органиче- 
ский психосиндром» и «органический процесс» не всегда 
совпадают. Органический процесс — понятие более широ- 
кое. Соответственно выделяются два типа органического 
психосиндрома — дементивный и характеропатический. Для 
последнего свойственны психопатоподобные изменения, 
сопровождающиеся некоторым нерезко выраженным интел. 
лектуально-мнестическим снижением. 
® Таким образом, органический психосиндром является 
исходом ряда органических поражений головного мозга. 
_Он наблюдается в клинике первично-атрофических и экзо- 
_ генно-органических психозов. 

В отличие от достаточно пестрой клинической картины 
рых экзогенного типа реакций органический психо- 
дром более однообразен по набору симптомов и харак- 
Е ‘разрушением структур мозга, при котором 
выпадают наиболее дифференцированные и 
‚ приобретенные в онто- и филогенезе психи- 
ии. Обобщенно для симптоматики органиче- 
’ типична триада Вальтера—Бюэля 
памяти, ухудшение понимания, осмыс- 
в. 















‚три группы синдромов при 

х психозах: синдромы с’ нару- 
о е экзогенного типа реакции 
их проявления); переход- 





аффективного регистра (астенический, 
сивный, депрессивный); шизофреноподобный галлюцинатор- 
но-параноидный синдром; синдромы органического регистра 
(апатико-абулический, эйфорический, псевдопаралитиче- 
ский, экспансивно-конфабуляторный, корсаковский). По- 
явление синдромов органического круга прогностически 
неблагоприятно, свидетельствует о возможности перехода 
в деменцию, тогда как переходные синдромы аффективного 
регистра рассматриваются как прогностически относитель- 
но благоприятные. Галлюцинаторно-паранондные синдромы 
по прогностической значимости занимают промежуточное 
положение. 

Прогностическая оценка отдельных переходных синдро- 
мов оказывается различной в зависимости от этнопатоге- 
нетических особенностей заболевания. Так, параноиды, 
возникающие при острых инфекционно-токсических заболе- 
ваниях, значительно более благоприятны в прогностиче- 
ском плане, чем наблюдаемые, например, при сосудистых 
психозах. Еще более это различие выражено при сравне- 
ни псевдопаралитических состояний инфекционно-токси- 
ческого и сосудистого генеза. 

Таким образом, о формировании деменции при экзоген- 
но-органических психозах можно говорить при наличии 

переходных синдромов органического. регистра. 

Параноидные и галлюцинаторно-параноидные синдро- 

мы часто наблюдаются при всех экзогенно-органических 
психозах независимо от специфического этиологического 
фактора, и их клинические особенности отражают не 
нозологическую специфичность, а особенность течения а 
тологического процесса в каждом конкретном случае, его 
интенсивность и дина: 7, Ани Е 


анксиозно-депрес- 





нарастании остроты патологического процесса, так и при 
‘обратном его развитии. Это чаще всего бредовые иден 
‘воздействия, преследования. Для экзогенных параноидов 
присуща значительная аффективная насыщенность болез- 
ченных переживаний, которая может несколько ниве. 
лироваться лишь выраженной астенией, астенической 
‚апатией. 
Приводим типичное наблюдение. 


Больной Ш., 38 лет, инженер. По характеру всегда несколько 
‘зспыльчив, раздражителен. Алкогольные напитки употребляет эпизодн- 
чески. На работе и в семье — благополучная обстановка. 
За месяц до психического заболевания перенес на ногах острую 
вирусную инфекцию с высокой температурой. После этого чувствовал 
общую слабость, повышенную утомляемость, 
Настоящее заболевание началось остро, когда больной с женой 
‘проводил отпуск в селе у ее родителей. Этому предшествовала чрез- 
‘мерная инсоляция — неумеренно, до красноты, загорал. В течение 
недели выпивал ежедневно до 150—200 г водки. Проснувшись утром, 
‘испытывал сильный страх, тревогу. Вначале страх носил неопределе! 
ный характер, затем появилась мысль, что его хотят убить родные же- 
ны, которые приняли его фамильярные похлопывания ее за избиение, 
Все вокруг казалось измененным — и солнце не так, как раньше, све- 
ило, и лица людей выглядели злобными, зловещими. Изменилось и са- 
‘моощущение — руки н ноги были, как ватные, плохо подчинялись ему. 
сь, что его мыслями кто-то руководит, что он находится под 
типнозом, Ему как будто подсказывали мысли. Выбежал на улицу с то- 
_и просил встреченного им мальчика-племянника зарубить его. 
‘ым убежал к реке. Увидев в реке купавшихся людей, испу- 
‚ разделся и забрался на дерево. Лишь к вечеру спустился на 
‘прятался от прохожих в траве. Затем согласился одеться и по- 
. За ужином попросил, чтобы преодолеть страх, рюмку водки, 
не тва. Ушел к себе в комнату. Когда жена с 
туда, ой внезапно закричал: «Умрите!» Нарастало 
ие, и больной был помещен в местную психи- 
лечился около 2 нед. Первое время там отме- 
л страх, утверждал, что его 
я НЫ ‘родственников 
повышение темпе- 





















Для настоящего наблюдения типично острое начало 
психоза, возникшего в связи с компликацией нескольких 
экзогенных факторов, — постинфекционной астении, употреб- 
ления алкоголя в течение недели ежедневно, гиперинсоля- 
ции. Выраженный страх в дебюте психоза носил характер 
тремы, но он же сопровождал и все течение параноида. 
Параноид проходил на фоне помраченного сознания, глу- 
бина которого оставалась непостоянной. Вначале можно 
было говорить о состоянии, близком к сноподобному, за- 
тем отмечалось углубление расстройств сознания, призна- 
ком чего является и амнезия болезненных переживаний 
этого периода. Выход из психоза — в состояние выражен- 
ной астении. 

От такого рода типичных экзогенных параноидов — 
переходных синдромов в течении экзогенного процесса — 
отличаются бредовые синдромы, которые, по Ю. Е. Ра- 
хальскому (1970), не связаны с изменениями общего. 
психического фона. Они моносимптоматичны и чаще всего 
носят характер систематизированного бреда. Наблюдая 
эти бредовые синдромы при сосудистой патологии голов- 
ного мозга и связывая их с «доклиническими», латентными 
признаками церебрального атеросклероза, Ю. Е. Рахаль- 
ский считает их проявлением инициального периода сосу- 
дистой патологии. Автор придает определенное значение 
в их генезе обострению преморбидных свойств личности, 

возрастным особенностям, давним и актуальным психо- 
тениям. Такие бредовые синдромы весьма существенно отли- 
чаются от сосудистых параноидов типа переходных син- 
дромов. 2 ха АЕ 
Мы (Я. П. Фрумкин, В. М. Блейхер, И. Я. Завилян- 

. И. Завилянская, 1969) наблюдали своеобразную 
форму бреда ревности у больных начальным а1 
зом, которая носила характер параноич 

и о} 












прошлом. Бред носил характер интерпретативного, он не 
распространялся на текущий пер! Поведение мужа или 
жены в настоящее время рассматривалось лишь как кос- 
венное подтверждение правоты болезненных утверждений. 
Больные требовали признаний в неверности, якобы имев- 
шей место в прошлом. 

Эти болезненные представления, тесно связанные с аф- 
фективной сферой, переживались больными как реальные, 
наблюдающиеся в прошлом события. Несмотря на извест. 
ную инкапсулированность бреда, заболевание значитель- 
но ухудшало несколько снизившуюся и до того работо- 
<пособность больных. 

Преморбидно все эти больные обнаруживали черты 
подозрительности, склонности к недоверчивости, ревности, 
которая в прошлом, однако, не достигала болезненных 
‘размеров. 
У всех больных мы отмечали признаки начальной ста- 
дии церебрального атеросклероза: некоторое ослабление 
памяти (главным образом недостаточность активного 
воспроизведения), явления повышенной истощаемости, 
эмоциональную неустойчивость, преходящие колебания, 
подъемы артериального давления. Заболевание протекало 
< тенденцией к угасанию бреда соответственно нарастанию 
глубины атеросклеротического процесса, со склонностью 
ам. 
° Описываемый вариант бреда ревности может быть 
обозначен как бред ревности к прошлому. В его происхо- 
ждении наряду с явлениями церебрального атеросклероза 
играют роль преморбидные особенности личности, черты 
льности и психогении, даже неспецифические по 
тематике бреда. В связи с атеросклеротиче- 
на первый план выступают процессы пе- 
яти, 1 ит значительная актуализация 
Этому способствует и депрессив- 


























ется повышенно чувствительным к психогениям, даже незна- 
“нтельным. Наряду с психогениями настоящего большую 
роль играет актуализация психогенных переживаний про- 
шлого. 

Б. А. Целибеев (1972) в соответствии со взглядами 
н. Еу (1963) различает две группы соматогенных бредо- 
вых психозов: связанные пренмущественно с патологией 
сознания и преимущественно с патологией личности. При 
всей условности, относительности это деление в общих 
чертах применимо к бредовым психозам сосудистого ге- 
неза, Так, острым сосудистым параноидам обычно пред- 
шествуют явления нарушенного сознания нли близкие к 
ним состояния тремы по К. Сопга4. Бредовые психозы, 
связанные преимущественно с патологией личности, харак- 
теризуются медленно развивающимся паранойяльным (па- 
раноическим) синдромом, отражающим структуру личности 


больного. 

Параноидные состояния экзогенно-органического про- 
исхождения отмечаются и при так называемых периоди- 
чески протекающих психозах. Выделение этой группы пси- 
хических расстройств до сих пор является дискуссионным 
вопросом. . 
на протяжении ряда лет наблюдались и были 
описаны (В. М. Блейхер, Л. И. Завилянская, Р. И. Золот- 
ницкий, 1962) больные, у которых психические расстрой- 
ства возникали периодически, часто в связи с незначи- 
тельными по интенсивности экзогенными и психогенными 
вредностями (алкоголь, интеркуррентное нетяжелое сома- 
тическое — ание, переутомление, | 
жизненная ситуация, мелкие конфликт 
мерно в 1/; случаев наступление психоти‘ 












не могут быть обозначены как с е промежутки. Явле- 
НИЯ астении, как правило, отмечались и В период, пред- 
шествующий первому приступу, но особой выраженности 
они достигали непосредственно перед ним, приобретая 
характер кратковременной (1—3 дня) церебрастенической 
продромы — нарастали тревожность, раздражительность, 
потеря аппетита, бессонница. 

Сами приступы по своей клинической характеристике 
определялись ступорозным, маниакальноподобным (вернее, 
‘астено-маниакальным), галлюцинаторно-бредовым синдро- 
мами и синдромом нарушенного сознания. 

Галлюцинаторно-бредовой синдром отличался эмоцио- 
нальной насыщенностью. Чаще всего наблюдались бред 
преследования и отношения, вербальные галлюцинации 
и псевдогаллюцинации, явления психического автоматиз- 
ма. В ряде случаев отмечалась недостаточно четкая ориен- 
тировка во времени и месте, иногда — явления двойной 
ориентировки. Галлюцинаторно-параноидный синдром в 
<вязи с этим приобретал сходство с онейроидом. В течение 
приступа выраженность бреда колебалась, временами 
напряженность уменышалась и больные становились до- 
<тупными контакту. Иногда тревога и беспокойство. нара- 
<тали к вечеру. 

- У всех больных была обнаружена резидуальная непро- 
грессирующая органическая патология: у 16 из 20 боль- 
ных — черепно-мозговая травма, у 4 — инфекционно-токси- 
ческие поражения центральной нервной системы. 

- Представляется, что нет достаточных оснований отно- 
сить обсуждаемые случаи к периодическим психозам, вы- 
которых в качестве отдельной нозологической 
‘порно. Периодичность течения — это всего лишь 











патогенезе этих психотических 
обнаруживавшаяся как перед 
‘межприступные перноды и до- 
п мальный пернод 








никновения можно видеть разницу с типичными паранои- 
дами круга переходных синдромов. 

Варианты течения деменции в значительной мере 
определяются соотношением функционального и органи- 
ческого в патогенезе заболевания. 

Обычно говорят о трех основных типах течения при- 

обретенного слабоумия: прогредиентном, стабильном (ста- 
ционарном) и регредиентном. Эти же типы течения наблю- 
даются и в рамках экзогенно-органических психозов. 
Указанные тенденции формирования слабоумия крайне ред- 
ко остаются неизмененными в продолжение заболевания. 
Лишь в некоторых случаях, чаще всего при первичных 
атрофиях головного мозга, мы наблюдаем однозначную 
тенденцию на всем протяжении заболевания. Даже при- 
ближенный анализ дает основания различать тенденции 
течения слабоумия в дебюте болезни и в ее развернутой 
стадии или исходе. В связи с этим можно говорить о мно- 
точисленных вариантах динамики деменций. Кратко оста- 
новимся на некоторых из них. 

'Прогрессирующее, прогредиентное течение деменции, 
как уже указывалось, присуще заболеваниям с преобла- 
данием процессуальных органических изменений при не- 
значительной роли в клинической картине функциональ- 
ных симптомов. 

Определение динамики деменции как регредиентной в 
значительной мере условно. Регредиентность симптоматики 
присуща только стадии заболевания, следующей за острым 
состоянием. Кроме того, это регредиентность не самого 
слабоумия, а дополнительных симптомов, Е 
астенией, апрозексией, нарушениями ‘целенапр: 
психической деятельности, которые временно, 
ка! ‘интеллектуально-мнестической 


характерно регредиентное течение симптоматики и наличие 
‘остающегося по ее исчезновении стойкого органического 
дефекта. Такой же, по существу, тип развития симптома- 
тики наблюдается при опухолях головного мозга, когда 
после оперативного вмешательства остается значительно 
менее выраженный, но стабильный интеллектуальный де- 
фект (А. Л. Абашев-Константиновский, 1973). 

Нередко после длительного, многолетнего периода ста- 
бильности посттравматическая деменция приобретает про- 
тредиентный характер. Чаще всего это связано с присо- 
динением церебрального атеросклероза или хронической 
алкогольной энцефалопатии. Степень наблюдающегося при 
этом слабоумия не соответствует давности и стадии при- 
<оединившегося патологического процесса, что не дает 
оснований обозначать картину слабоумия в таких случаях 
как атеросклеротическую или алкогольную деменцию. Про- 
гредиентный этап в динамике ранее стабильно протекав- 
шей посттравматической деменции характеризуется быст- 
рым нарастанием симптоматики, большой частотой при- 
знаков грубоорганического поражения головного мозга, 
мнестических расстройств корсаковского типа. Очевидно, 
здесь речь идет о своеобразном синергизме нескольких 
патологических процессов. Так, в этих случаях динамика 
синдрома деменции может быть определена как регредиент- 
_но-стабильно-прогредиентная. 
ером. регредиентно-прогредиентного течения могут 
случаи сочетания экзогенной патологии с пер- 

грофиями. Мы обнаруживаем признаки резко 
психической патологии сенильного типа в свя- 











ческих эпизодов-предвестников, предшествующих клиниче- 
ским проявлениям афазии, опухолевого генеза, а также 
наблюдающихся в судебно-психиатрической практике 

нкциональных, психогенных псевдоафазий у больных 
перебральным атеросклерозом. 

В ряде случаев динамика деменции может быть опреде- 
лена как прогредиентно-стабильная. Так бывает при фор- 
мировании деменции вследствие подостро или медленно 
текущей в начале заболевания нейроинфекции, которая 
затем приводит к образованию стабильной деменции. 

Достаточно часто, особенно при сосудистой патологии 
мозга, наблюдается прогредиентное с ремиссиями течение 
деменции. Как правило, остановки в развитии заболевания 
и связанная с ними периодическая стабилизация картины 
деменции наблюдаются тлавным образом на относительно 
ранних стадиях патологического процесса. Это соответ- 
ствует и уменьшению удельного веса функциональной симп- 
томатики в клинической картине заболевания по мере его 

течения. Учет соответствия функционального и органиче- 
«кого в картине синдромов деменции сосудистого генеза 
позволил нам (В. М. Блейхер, 1967) высказать предполо- 
жение о том, что систематика синдромов деменции сосу- 
дистого генеза по клинико-психопатологическому типу 
отражает в сущности своеобразную шкалу их тяжести. | 

Перечисленными варнантами не исчерпывается много- 
образие течения деменции при различных экзогенно-‹ 
нических психозах. Можно думать, что дальне 
ние динамики деменции обогатит на! ста 
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